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A  ángulo A 
arctan  arcotangente 
BRU  Balance Rehabilitation Unit 
CDM  Centro De Masas 
CDG  Centro De Gravedad 
cm  centímetro 
csv  comma-separated values 
CTSIB  Clinical Test for the Sensory Interaction on Balance 
DIN  Deutsches Institut für Normung 
FEC  Fascículo Espino Cerebeloso 
FVEL  Fascículo Vestíbulo Espinal Lateral 
FVEM  Fascículo Vestíbulo Espinal Medial 
g  gramos 
G  Fuerza de la gravedad.  1 G = 9.81 m/seg2. 
GABA  Ácido Gamma-AminoButírico 
GB  Gigabits 
Hz  hertzios 
Kg  kilogramo 
LDE  Límite De Estabilidad 
m3  metro cúbico 
MCT  Motor Control Test 
mCTSIB  modified Clinical Test for the Sensory Interaction on Balance 
mV  miliVoltios 
ND  Núcleo de la raíz Descendente o de Roller 
NL  Núcleo Lateral o de Deiters 
NM  Núcleo Medial o de Schwalbe 
NS  Núcleo Superior o de Betcherew 
p.c.  par craneal 
rad  radián 
RAE  Real Academia Española de la Lengua 
s  segundos 
s2eo  standing on 2 legs eyes open, parte del mCTSIB  
s2ec  standing on 2 legs eyes closed, parte del mCTSIB 
s2eof  standing on 2 legs eyes open on foam, parte del mCTSIB 
s2ecf  standing on 2 legs eyes closed on foam, parte del mCTSIB 
SOT  Sensory Organization Test 
Tan  tangente 
USB  Universal Serial Bus 
 
  














































El vértigo y los trastornos del equilibrio 
son una de las patologías más frecuentes 
tanto en atención primaria como 
especializada. Se calcula que un 30% de la 
población lo habrá padecido antes de los 
65 años.  
 
Para muchos médicos el estudio de estos 
pacientes supone un reto: por un lado la 
dificultad que, en ocasiones, supone una 
anamnesis de estos pacientes y; por otro 
lado, debido a la aparición de diversos 
medios diagnósticos que requieren una 
formación muy específica.  
 
El estudio del control postural en 
diferentes circunstancias se conoce como 
posturografía. Ésta no aporta un 
diagnóstico, pero sí ayuda a conocer en 
qué situación se encuentra el paciente y a 
enfocar una estrategia terapéutica 
específica para este individuo.  
 
Ante un paciente con problemas del 
equilibrio es necesario estudiar tanto el 
sistema vestíbulo-ocular como el 
vestíbulo-espinal. El desarrollo de 
técnicas dirigidas el estudio vestíbulo-
ocular a través del registro de los 
movimientos oculares ha sido mucho más 
común que los destinados a la valoración 
del reflejo vestíbulo-espinal. Muy 
probablemente esto se debe al reto que 
supone aislar al sistema vestíbulo-espinal 
de la propiocepción y de la visión1. Con 
este trabajo se pretende aportar un 
nuevo método de valoración funcional del 








Según la RAE se define postura como una 
planta, acción, figura, situación o modo 
en que está puesta una persona, animal o 
cosa y equilibrio como el estado de un 
cuerpo cuando fuerzas encontradas que 
obran en él se compensan destruyéndose 
mutuamente2.Para Paillard la postura es 
la posición relativa de las distintas partes 
del cuerpo respecto a sí mismas (sistema 
coordinado egocéntrico), al ambiente 
(sistema coordinado exocéntrico) o al 
campo gravitatorio (sistema coordinado 
geocéntrico)3. 
 
El equilibrio es un concepto físico que se 
puede resumir como la nulidad de la 
resultante de las fuerzas que actúan sobre 
un cuerpo (equilibrio estático) o el 
desplazamiento de un cuerpo con velocidad 
lineal constante (equilibrio dinámico)4. 
 
La mecánica es la parte de la física que se 
ocupa de estudiar la evolución o el cambio 
de posición de los cuerpos en función del 
tiempo. Asimismo, incluye el estudio de 
sistemas en los cuales su posición no 
cambia debido a que las fuerzas que actúan 
sobre ellos les producen un estado de 
equilibrio.  
 
Tradicionalmente, la mecánica se divide en 
tres partes: cinemática, estática y dinámica. 
La cinemática estudia los movimientos sin 
ocuparse de las causas que los han 
producido. La estática se ocupa de las 
fuerzas y su equilibrio. La dinámica estudia 














En el ser humano y los animales el 
movimiento representa la distribución de 
las fuerzas en las articulaciones a través del 
tiempo y del espacio. Estas fuerzas son de 
diferentes tipos: fuerzas internas aplicadas 
(generadas por los músculos), fuerzas 
internas de compresión (peso del cuerpo) y 
fuerzas externas.  
 
La fuerza se puede definir como cualquier 
acción que produce, o tiende a producir, 
una aceleración del cuerpo sobre el que 
actúa. Las fuerzas se pueden medir por sus 
efectos, es decir, desplazamiento o 
deformación.  
 
La dinámica se basa en las tres leyes de 
Newton. Las dos primeras tienen su origen 
en las experiencias realizadas por Galileo y 
la tercera es una aportación directa de 
Newton.  
 
Primera ley o ley de la inercia: todo cuerpo 
permanece en su estado de reposo o 
movimiento uniforme sobre una línea recta, 
si no hay ninguna fuerza que lo saque de él.  
 
Segunda ley: todo cuerpo capaz de moverse 
libremente, sometido a una fuerza, 
adquiere una aceleración proporcional a 
dicha fuerza. 
 
Tercera ley: a cada acción se le opone 
siempre una reacción igual y en sentido 
opuesto; o bien, las acciones mutuas de dos 





El fin del control postural es el 
mantenimiento del equilibrio en presencia 
de la gravedad, la producción de 
movimientos voluntarios en la dirección 
deseada y la adaptación a las 
modificaciones del medio.  
 
La postura consta de dos rasgos 
característicos: la estabilidad y la 
orientación. Para el mantenimiento de la 
orientación necesitamos multitud de 
referencias sensoriales como son la 
gravedad, la relación con el entorno, las 
características de la superficie sobre la que 
nos sostenemos, etc. La orientación es la 
capacidad postural para el mantenimiento 
de una adecuada relación entre los 
segmentos del cuerpo y el entorno, para 
mantener una actividad adecuada6. La 
estabilidad, en ocasiones, se usa como 
sinónimo de equilibrio. El concepto de 
estabilidad vincula el de desplazamiento. Es 
la capacidad de un cuerpo para volver a su 
posición de inicio tras sufrir un 
desplazamiento, una oscilación. La 
estabilización de la postura corporal es una 
actividad constante en los humanos, su fin 
es el mantenimiento del centro de gravedad 
dentro de los límites de estabilidad para 











El estudio del reflejo vestíbulo-espinal y del control postural se considera esencial en el estudio 
del paciente con vértigo. En 1853 Romberg, mediante el signo de Romberg, expresaba la pérdida 
del control postural en los pacientes con tabes dorsal al cerrar los ojos en la oscuridad. Lo 
observó en la fase terciaria de la sífilis, caracterizada por debilidad muscular y sensibilidad 
anormal, trastornos de la visión y alteraciones psiquiátricas. Con este signo diferenciaba los 
síndromes cerebelosos de los vestibulares y cordonales, pues en los primeros el paciente se 
desequilibra, tanto con los ojos abiertos, como cerrados, mientras que en los segundos la 
inestabilidad se manifiesta preferentemente con los ojos cerrados o en la oscuridad. Fue el 
primer método para medir el control postural. La maniobra de Romberg sigue siendo obligatoria 
en la exploración vestibular, tanto en su forma primitiva, como en el estudio cuantitativo del 
control postural con medios instrumentales8. 
 
Posteriormente, Bárány (Figura 1) describiría la inestabilidad postural y exploraría la función 
vestíbulo-espinal en pacientes con lesiones vestibulares, llegando a la conclusión de que las 
caídas se producían hacia el lado afecto, es decir, en la dirección de la fase lenta del nistagmo. 
Con este hallazgo se podían diferenciar enfermedades vestibulares periféricas de las 
cerebelosas. En 1914 fue galardonado con el Premio Nobel de Medicina por sus trabajos en la 
fisiología y patología del aparato vestibular9. 
Figura 1. Dr. Robert Bárány 10 
 
En los pacientes con vértigo o desequilibrio es necesario valorar tanto el sistema vestíbulo-
ocular como el vestíbulo-espinal puesto que son sistemas anatómicamente distintos y sus 
resultados no pueden ser extrapolados. Sin embargo, las técnicas de registro de los movimientos 
oculares se han usado y desarrollado más. El estudio del control postural ha sido relegado a un 
segundo plano. El motivo, en parte, se debe a la inclusión de nuevas técnicas que han permitido 
el registro de movimientos oculares nistágmicos. Desde la estimulación calórica ideada por 
Fitzgerald y Hallpike en 1942, la determinación de la velocidad del ojo en las fases lentas, la 
respuesta a otros estímulos, etc., permitieron la consolidación de la electronistagmografía en el 
estudio del paciente con inestabilidad11. 
 
Gracias a la computerización de estos registros y a la aplicación de nuevos avances, estos 
movimientos oculares pueden valorarse incluso de forma diferida, como sucede con la 
videonistagmografía. 
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Es difícil aislar la información proporcionada 
por el sistema vestíbulo-espinal, de la 
aportada por el sistema visual y 
propioceptivo. Por otro lado, ha sido difícil 
la ideación de dispositivos que permitan 
realizar una valoración objetiva y que 
puedan reproducir la exploración 
registrada, a diferencia de la 
videonistagmografía y la 
electronistagmografía. En un intento por 
plasmar las oscilaciones posturales, desde el 
siglo pasado, se han seguido dos corrientes. 
La primera se ha basado en registrar los 
desplazamientos de la cabeza o de otros 
segmentos corporales. La otra corriente 
pretende determinar los movimientos del 
centro de presiones a través de 
movimientos de los pies. En 1886 Mitchell y 
Lewis objetivaron las oscilaciones mediante 
la colocación de barras horizontales con 
escalas graduadas en pulgadas a la altura de 
los oídos del sujeto, pero separadas de él, 
de tal forma que su visión a cierta distancia 
(y sentado para minimizar la propia 
oscilación) permitió cuantificar la oscilación 
postural antero-posterior y lateral. En 1887 
Hinsdale ideó un “ataxiógrafo” colocando 
un carboncillo en un casco sobre la cabeza y 
encima un papel, permitiendo ver las 
oscilaciones posturales en función del 




En 1922 Miles inventó el ataxiómetro, que 
además permitía medir en papel 
milimetrado, las oscilaciones en los tres ejes 
del espacio. Más tarde, con la inclusión de 
la electricidad y la fotografía se llegaría a la 
craneocorporografía de Claussen. En otro 
intento de cuantificar el control postural a 
través del reflejo vestíbulo-espinal surgieron 
dispositivos centrados en las fuerzas de 
reacción ejercidas por los pies en 
plataformas dinamométricas8. En 1937, 
Kelso y Hellebrandat diseñaron una 
plataforma capaz de registrar las 
oscilaciones en dos planos y de localizar el 
centro de presiones a nivel de los pies. Con 
el estatoquinesiómetro, Barón, se podía ver 
los desplazamientos del centro de presiones 
y las oscilaciones en sentido anteroposterior 
y lateral, gracias a una plataforma con 
cuatro captadores electromagnéticos 
sensibles a variaciones de presión, 
proporcionales a los desplazamientos de la 
proyección del centro de presión. Los 
resultados podían ser registrados y 
filmados, aunque se consideró necesario 
cuantificar los trazados y por eso se 
emplearon diversos parámetros. Hoy día, 
las técnicas más modernas de 
posturografía, han añadido además del test 
de Romberg, otras condiciones que 
interfieren las aferencias visual y 
propioceptiva para descubrir la importancia 
de cada una de las aferencias sensoriales 
para el mantenimiento postural. Sin 
embargo, la metodología, la técnica de 
realización y los parámetros óptimos de 










El equilibrio depende del proceso de integración central de la información visual, propioceptiva y 
vestibular.  
 
Podemos considerar que el sistema vestibular está constituido por una parte central (núcleos 
vestibulares centrales, conexiones secundarias del córtex cerebral y regiones encefálicas) y otra 
periférica (receptores sensoriales, vías aferentes y eferentes). 
 
1.2.1. Sistema vestibular periférico 
 
El sistema vestibular periférico está constituido por los receptores vestibulares. 
 
Los receptores vestibulares se encuentran localizados en el laberinto membranoso dentro del 
laberinto óseo, en el interior del peñasco (Figura 2), formando parte del oído interno y 
constituyendo el llamado laberinto posterior.  
 
El laberinto óseo constituye la cóclea, el vestíbulo y los conductos semicirculares. En su interior 
está el laberinto membranoso rodeado de perilinfa. La perilinfa es un líquido rico en sodio y 
pobre en potasio, similar al líquido extracelular. Permite la amortiguación de vibraciones óseas e 
impide la parasitación de la respuesta de las células sensoriales.  
Figura 2. Visión superior del oído interno y del Nervio Estatoacústico (VIII): 
situación natural respecto a la región petrosa del hueso temporal12. 
 
El laberinto membranoso (Figura 3) contiene endolinfa (rica en potasio y pobre en sodio, similar 
al contenido intracelular), con capacidad para crear fuerzas de inercia que estimulen los 
receptores sensoriales contenidos. Está constituido por el conducto coclear, el vestíbulo con el 
sáculo y utrículo y por los tres conductos semicirculares. El conducto coclear drena en el sáculo a 
través del ductus reuniens de Hansen. El sáculo y utrículo a través de sus respectivos conductos 
drenan en el conducto endolinfático, que a su vez desemboca en el saco endolinfático (donde se 
reabsorbe la endolinfa) y termina en la fosa craneal posterior. 
Figura 3. Visión posterior del N. Estatoacústico (VIII) y del laberinto membranoso12.  
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El utrículo asienta en el proceso elíptico, constituye la membrana otolítica en la que se 
encuentran los otolitos. El conjunto de los receptores sensitivos utriculares constituye la mácula 
utricular, con disposición paralela al conducto semicircular horizontal.  
 
El sáculo se encuentra en el proceso oval. Su mácula es paralela al conducto semicircular 
superior y constituye un ángulo recto con la mácula utricular13. 
 
Figura 4. Visión anterior y lateral del laberinto óseo para visualizar su interior12. 
 
Los conductos semicirculares son estructuras tubulares orientadas en los tres ejes del espacio 
son el conducto semicircular anterior o superior, el conducto semicircular horizontal, lateral o 
externo y el conducto semicircular posterior (Figura 4). Estos constan de un extremo ampular y 
no ampular. Sus receptores sensitivos constituyen las crestas ampulares.  Los conductos anterior 
y posterior drenan en el utrículo a través de las crus comune, constituyendo uno de los cinco 
orificios presentes en el mismo.  
 
Las máculas y crestas tienen la capacidad de la transducción, es decir, la transformación de un 
estímulo mecánico en uno eléctrico. La energía mecánica produce un movimiento de los 
esterocilios hacia el quinocilio de las células ciliadas tipo I (forma de ánfora), produciendo la 
entrada de sodio, con una excitación positiva (de -80 mV en estado basal a -60 mV en esta 
situación), produciendo una despolarización del polo basal con la liberación de glutamato y 
finalizando con una descarga eléctrica sobre las fibras aferentes. Un estimulación mecánica en 
sentido opuesto, conllevaría a que los esterocilios se alejaran del quinocilio, produciendo una 
hiperpolarización (-120mV dentro de la célula), con la inhibición de la liberación de glutamato y 
disminuyendo el número de descargas nerviosas14. 
 
La vascularización del laberinto posterior depende de la arteria auditiva interna, rama terminal, 
sin anastomosis, procedente de la arteria cerebelosa anteroinferior (en la mayoría de los casos), 
aunque también puede partir directamente de la arteria basilar. La arteria auditiva interna se 
ramifica en la arteria coclear común, que se dirige hacia la cóclea, y la arteria vestibular. Ésta a 
su vez se divide en la arteria vestibular anterior (encargada de la irrigación del utrículo, conducto 
semicircular horizontal y superior y de una escasa porción del sáculo) y en la arteria cócleo-
vestibular (irrigación de dos tercios de la espira basal de la cóclea, del sáculo, del conducto 
semicircular posterior y en escasa cuantía del horizontal y superior). Su drenaje venoso termina 










La inervación procede del VIII par craneal o nervio estatoacústico, que penetra a través del 
conducto auditivo interno, con una porción anteroinferior o coclear y una posterior o vestibular. 
Sus neuronas aferentes tienen el núcleo en el ganglio vestibular de Scarpa, dentro del conducto 
auditivo interno. Dicho ganglio puede dividirse en una porción superior o anterior, con 
inervación procedente de las crestas de los conductos superior y horizontal, de la mácula 
utricular y de parte de la sacular; la porción inferior o posterior es la procedente del conducto 
posterior y de la mayoría de la información recibida en la mácula sacular. 
 
Las neuronas eferentes del VIII p.c. están constituidas por los axones de las neuronas del núcleo 
vestibular lateral de Deiters. Termina “en botón” en las células ciliadas tipo II y en las aferentes.  
 
Los conductos semicirculares registran las aceleraciones angulares y los órganos otolíticos 
(receptores maculares de utrículo y sáculo) las aceleraciones lineales, es decir, las inducidas por 
la propia acción de la gravedad y condicionando la posición de la cabeza con respecto a esta. 
 




Constituyen el área vestibular, localizado a nivel bulbo-protuberancial, en el suelo del cuarto 
ventrículo. Son las segundas neuronas de la vía vestibular (Figura 5). En esta región se localizan 
cuatro núcleos principales y otros accesorios: 
 
Núcleo Triangular - Núcleo de Schwalbe – Núcleo Mediano- Núcleo Medial – Núcleo 
Interno (NM) 
Recibe aferencias vestibulares, mayoritariamente de los conductos semicirculares, y del 
cerebelo. Establece conexiones comisurales con su homónimo contralateral. Es el origen 
del fascículo vestíbulo espinal medial (FVEM). En su parte rostral existen neuronas que 
proyectan a núcleos de motoneuronas extracraneales y a la médula cervical. Es el centro 
de coordinación de los movimientos de la cabeza, cuello y ojos. Otras de las eferencias 
que emite son hacia el cerebelo vestibular y a la formación reticular. Es importante en 
los procesos compensadores tras lesiones vestibulares periféricas gracias a sus 
conexiones intercomisurales. 
 
Núcleo de Deiters-Núcleo Lateral (NL) 
Según sus conexiones aferentes está dividido en dos: la región retroventral, que recibe 
aferencias del utrículo (en su mayoría), sáculo y algunos conductos semicirculares; y la 
región dorsocaudal, que recibe aferencias del cerebelo y de la médula espinal. Es el 
único núcleo que NO recibe aferencias del nervio vestibular. Da lugar al fascículo 
vestíbulo espinal lateral (FVEL) en el asta anterior medular. La porción retroventral de 
dicho fascículo proyecta a la médula cervical y la dorsocaudal a la médula lumbar y a los 









Núcleo de Betcherew- Núcleo Superior (NS) 
Recibe aferencias vestibulares de los conductos semicirculares y del cerebelo. Sus 
axones neuronales se unen en el fascículo longitudinal medial inervando los núcleos 
motores extraoculares. Otras proyectan al cerebelo, a la formación reticular y al tálamo. 
Su función es regular el reflejo vestíbulo ocular mediado por los conductos 
semicirculares.  
 
Núcleo de Roller- Núcleo Inferior- Núcleo de la Raíz Descendente (ND) 
Recibe aferencias procedentes del aparato vestibular periférico (sobre todo del sáculo), 
médula espinal y úvulo-cerebelosas. Emite eferencias al cerebelo, a la formación 
reticular, a la médula espinal y oculomotoras. 
 
Núcleos accesorios 
Destaca el núcleo de Lewandowsky, localizado entre le de Betcherew y el de Deiters.  
 
1.2.3. Formas de conexión de los núcleos vestibulares 
 
Aferencias vestibulares primarias a los núcleos vestibulares. 
Las fibras procedentes del utrículo, conducto semicircular superior y horizontal, constituyen el 
nervio vestibular superior, y las procedentes del conducto semicircular posterior y sáculo al 
nervio vestibular inferior. Son axones con el cuerpo de la primera neurona vestibular localizado 
en el ganglio de Scarpa.  
 
Aferencias espinales a los núcleos vestibulares. 
Son fibras propioceptivas cervicales que discurren por el núcleo medial caudal y dorsal para 
llegar a la formación reticular. Son muy importantes en los movimientos oculocefálicos y en el 
control postural.  
 
Aferencias del cerebelo a los núcleos vestibulares. 
El cerebelo se une a todos los núcleos vestibulares excepto al núcleo lateral. El flóculo se 
proyecta sobre el núcleo superior y el medial, relacionándose con la producción del reflejo 
vestíbulo ocular. La úvula y el nódulo se proyectan al núcleo superior, medial y descendente 
dando lugar al reflejo vestíbulo espinal. El vermis lo hace al núcleo lateral, formando el fascículo 
espino cerebeloso (FEC), por dos vías: una directa y otra indirecta. En esta última al estimular el 
vermis se va a producir una inhibición en el núcleo lateral por medio de la liberación de GABA. 
  
Otras aferencias a los núcleos vestibulares. 
Son las procedentes de los núcleos vestibulares contralaterales, formación reticular, oliva 
inferior y corteza parietal. 
 
Aferencias vestibulares primarias al cerebelo. 
Son las aferencias vestibulares primarias homolaterales y que terminan en el nódulo, flóculo y 
úvula; recibiendo información vestibular primaria y secundaria de los núcleos de ambos lados, 
vestibular terciaria de la oliva inferior y visual. De esta forma permiten a la úvula y al nódulo 









1.2.4. Proyecciones del complejo vestibular nuclear 
 
Las segundas neuronas vestibulares con sus cuerpos en los núcleos vestibulares se proyectan 
sobre: 
 
Los núcleos oculomotoras 
El núcleo vestibular superior sobre el núcleo del motor ocular común ipsilateral; el núcleo medial 
sobre el núcleo oculomotor y troclear contralateral; y el núcleo lateral, también sobre el núcleo 
del motor ocular común ipsilateral y contralateral y sobre el núcleo del motor ocular externo. 
Las fibras directas conllevan un aumento del tono de los núcleos oculomotores de un lado y las 
indirectas a una inhibición del lado contralateral, produciendo así, el reflejo vestíbulo ocular con 
movimientos oculares en nistagmo y con la fijación de la mirada en los movimientos de 
aceleración.  
 
Asta anterior de la médula 
Son el soporte del reflejo vestíbulo-espinal. De los núcleos lateral, dorsal y medial salen fibras 
que constituyen el fascículo vestíbulo-espinal, que contacta con las motoneuronas alfa del asta 
anterior medular a través de fibras directas y cruzadas con acción recíproca, con el resultados de 
movimientos reflejos de sostén y enderezamiento. Los núcleos vestibulares se proyectan a la 
médula espinal por medio de tres vías:  
 
Fascículo vestíbulo espinal lateral (FVEL) 
Tiene su origen en el núcleo lateral, desciende por el cordón anterolateral de la médula 
y termina en las láminas VII y VIII de Rexed (internas) y IX (motoneurona alfa) del asta 
anterior. Su función es favorecer el tono de la musculatura extensora de forma dierecta 
o indirecta (a través de interneuronas). 
 
Fascículo vestíbulo espinal medial (FVEM) 
Parte del tercio rostral del núcleo medial, del núcleo lateral y descendente. Discurre de 
forma bilateral con predominio homolateral desde la lámina IV a IX a nivel medio 
torácico. Cada axón emite colateral a motoneuronas de la musculatura cervical para la 
creación de movimientos compensadores de la cabeza en el plano del conducto 
semicircular estimulado. La mitad de las neuronas que se proyectan en el núcleo 
oculomotor dan lugar a colaterales descendentes en el fascículo vestíbulo espinal 
medial. Es un efector simultáneo de reflejos vestíbulo oculares y de movimientos 
cervicales para regular los movimientos cérvico oculares y mantener la orientación 
espacial15. 
 
Fascículo vestíbulo espinal caudal (FVEC) 
Parte del núcleo medial y dorsal y termina en el engrosamiento lumbar. Los axones de 
las cuartas neuronas vestibulares pasan por la formación reticular dando lugar al 
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1.2.5. Sistema Nervioso Autónomo 
 
Las fibras de la vía vestíbulo-autónoma van por una vía ascendente (noradrenérgica), del 
complejo parabraquial, hasta los núcleos dorsal del Vago, del núcleo ambiguo y de la formación 
reticular pontina ventrolateral. Su vía descendente (serotoninérgica), discurre por el núcleo del 
tracto solitario, el núcleo dorsal del vago, el núcleo ambiguo y la formación reticular pontina 
ventrolateral. Las conexiones vestíbulo-parasimpáticas son las responsables de la reacción 
vegetativa en los cuadros de vértigo16. 
 
Cerebelo 
Posee conexiones aferentes y eferentes con el lóbulo flóculo-nodular regulando el tono 
muscular. La conexión vestíbulo-cerebelo-vestibular, conlleva la producción de reacciones 
corporales estáticas y dinámicas de origen laberíntico y propioceptivo. Son de carácter reflejo 
(subconsciente). También recibe aferencias de la médula espinal, de la vía óptica, la vía coclear, 
la corteza cerebral y propioceptiva de la musculatura extrínseca del ojo. 
 
Hipotálamo 
Presenta conexiones entre los núcleos vestibulares superior, lateral y dorsal y el núcleo rojo, con 
implicación en los reflejos de enderezamiento.  
 
Formación Reticular 
Sus núcleos reciben fibras vestibulares aferentes y eferentes.  
 
Corteza cerebral 
En la corteza asociativa parietotemporal, en el área retroinsular 3aV y T3, es donde confluyen la 
información visual, propioceptiva y vestibular dando un marco consciente a la orientación 
corporal en el espacio17.  









1.3.1 Centro de gravedad y Centro de Masas 
 
El centro de gravedad (CDG) es el punto en el que se concentra todo el peso del cuerpo. Esta 
definición implica que, partiendo desde el CDG, tenemos la misma cantidad de peso hacia 
craneal que hacia caudal, hacia un lado que hacia otro, hacia ventral que hacia dorsal. Y por 
tanto, se puede considerar al CDG como un punto de equilibrio. Se considera que la posición del 
centro de gravedad sufre modificaciones en función de los movimientos, aunque la mayoría de 
los autores lo sitúan a la altura de la segunda vértebra sacra18. 
 
La determinación del peso depende de la acción de la gravedad, es decir de dónde se determine 
dicha magnitud, (por ejemplo, el peso de un objeto no será el mismo en la Tierra que en Marte). 
Sin embargo, la determinación de la masa es invariable a la acción de la gravedad. No obstante, 
ya que todos los datos empleados en este estudio han sido realizados en la Tierra, a efectos 
prácticos, se considerarán sinónimo centro de gravedad y centro de masas (CDM)7. 
 
1.3.2 Base de apoyo 
 
La base de apoyo es el área contenida dentro del perímetro de contacto entre la superficie y los 
dos pies, en una situación de bipedestación.  La base de apoyo es casi cuadrada cuando los dos 
pies se colocan en paralelo, adquiere forma de paralelogramo cuando se colocan en diagonal y 
aumenta longitudinalmente cuando éstos se colocan en tándem. En cuanto menor es la 
superficie de apoyo de los pies, o cuando las irregularidades de la superficie limitan el contacto 
de los pies, se reduce la base de apoyo19. 
 
1.3.3. Límite de estabilidad 
 
El límite de estabilidad (LDE) en un concepto bidimensional que se define por el ángulo máximo 
de desplazamiento posible del centro de gravedad en función de la dirección de la oscilación 
desde la posición central, sin llegar a caerse. Depende, por tanto, de la posición de los pies en la 
superficie de apoyo. En los adultos normales esta área se define como una elipse.   
 
En la figura 6 vemos el ángulo de inclinación del centro de gravedad en relación con los "límites 
de estabilidad". La figura de la izquierda se mueve alrededor de los tobillos; la figura de la 
derecha se mueve alrededor de las caderas. Los ángulos de oscilación del centro de gravedad de 
las dos figuras son aproximadamente los mismos, aunque los movimientos de la articulación son 
mucho más grandes usando la estrategia de la cadera. Las marcas triangulares resaltadas en 
negro muestran las posiciones del centro de gravedad del cuerpo 
Figura 6. Centro de gravedad y límite de estabilidad20.  
Variables que determinan el equilibrio y la estabilidad 1.3 
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En la figura 7 observamos cómo se modifican los límites de estabilidad durante la realización de 
diferentes actividades. 
Figura 7. Límites de estabilidad en diferentes actividades20. 
 
El límite de estabilidad lateral depende de la altura del individuo en relación con el espacio entre 
sus pies. En sujetos altos se requiere un espacio mayor entre los pies que en los más bajos, para 
conformar esta elipse.  
 
1.3.4. Límites de dominio 
 
Es imposible mantener inmóvil el CDG, porque la bipedestación es una tarea inherentemente 
inestable que requiere correcciones periódicas para superar la influencia desestabilizadora de la 
gravedad. De hecho, pequeños movimientos del cuerpo van a estimular los sistemas vestibular, 
visual y somatosensorial para así proveer de la suficiente información sensorial que permitan el 
mantenimiento del equilibrio. Si no hubiera movimiento alguno, la información proporcionada 
por esos tres sistemas sería cero; esto se conoce como Resonancia Estocástica21. Es decir, el 
fenómeno estadístico que sucede en los sistemas no lineales donde la adición de una 
interferencia aleatoria, en este caso una vibración, puede realzar la detección de un estímulo 
débil o realzar la información contenida en una señal22. Así, una persona que intenta mantener 
el equilibrio se balancea hacia atrás y adelante y también de lado. El límite de dominio es un 
dato de dos dimensiones definiendo el ángulo de dominio máximo espontáneo del CDG como 
una función de la dirección del dominio, como se muestra en la figura 8. En ella se muestran las 
relaciones entre los límites de la estabilidad, el límite de dominio y el centro de gravedad. La 
figura central muestra el centro de gravedad con una alineación centrada dentro de los límites 
de estabilidad. En la figura de la derecha se muestra el CDG alineado hacia delante con respecto 
a los límites de dominio. 
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El límite de dominio espontáneo de una persona varía con las condiciones sensoriales y con los 
cambios en la base de soporte. Pero, a menos que la persona pierda el equilibrio, el límite de 
dominio es siempre acorde con el límite de estabilidad (LDE).  
 
1.3.5. Alineación del centro de gravedad 
 
La alineación del CDG se basa en la presunción de que una persona está atenta para mantener la 
posición del centro de gravedad, la cual está en el centro del perímetro de los límites de 
dominio23. Cuando a una persona normal se le pone de pie, la alineación del CDG se desplaza 
con precisión sobre el centro de la base de soporte.  
 
Entender los conceptos de límite de dominio y alineación del CDG es importante, porque cada 
uno afecta al equilibrio de una persona de manera diferente. Cuando el centro de gravedad se 
alinea sobre el centro de la base de apoyo los límites de dominio pueden ser tan extensos como 
los del límite de soporte antes de que se pierda el equilibrio. En una persona cuyo centro de 
alienación de gravedad se desplaza hacia delante, hacia atrás o a hacia uno de los lados del 
centro de soporte, no es tan estable como una persona en la que la alineación del centro de 
gravedad está centrado, incluso cuando el límite de dominio es similar en los dos. Una persona 
con una compensación de la alineación del centro de gravedad es menos estable porque los 
pequeños ángulos del límite de dominio desplazarán la alineación del CDG más allá del 
perímetro del límite de estabilidad (LDE).  
 
1.3.6. Ejes y planos anatómicos del cuerpo humano 
 
El conocimiento de los planos anatómicos es fundamental para entender la orientación en el 
espacio y la estabilización del cuerpo en el control postural. 
 
El estudio descriptivo de la anatomía corporal se fundamente en la disposición de tres ejes 
imaginarios (Figura 9): 
 
x Eje X: recorrido laterolateral 
x Eje Y: trayectoria craneocaudal 





Figura 9. Ejes de referencia en anatomía descriptiva24.  
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ESTRATEGIAS POSTURALES 1.4 
El movimiento alrededor de un eje se hace en un plano determinado, es decir, cada plano se 
forma por la proyección de un movimiento sobre 2 ejes (Figura 10):  
 
x Los ejes X e Y definen el plano CORONAL (en inglés, ROLL): de izquierda a derecha, lateral.  
x Los ejes X y Z definen el plano TRANSVERSAL (en inglés, YAW): horizontal 
x Los ejes Y y Z definen el plano SAGITAL (en inglés, PITCH): adelante y atrás 
 







El movimiento en sí es fuente de perturbación de la postura porque modifica la posición del 
centro de gravedad y conlleva la aparición de fuerzas de reacción en diferentes segmentos que 
contribuyen al desequilibrio. Con la finalidad de minimizar estos desplazamientos del mismo 
existen dos tipos de ajustes, los reaccionales o reflejos y los anticipatorios. Los ajustes posturales 
reaccionales son los que evitan ese desplazamiento excesivo del centro de gravedad, aunque 
con cierta latencia, ya que requieren de un estímulo externo que los desencadene y un 
procesamiento del mismo (feedback). Por otro lado, en la realización de movimientos 
voluntarios intervienen los ajustes posturales anticipatorios o voluntarios, sin la necesidad de 
aferencias sensoriales y con un control central. La finalidad de los actos motores del control 
postural pretenden dos cosas: por un lado la estabilización de la cabeza con respecto al espacio 
y por otro la estabilización del tronco con respecto a la cabeza25. En el control de ambos 
intervienen de manera contrapuesta los reflejos vestíbulo-cervical y cérvico-cervical y el 
vestíbulo-espinal y cérvico-espinal respectivamente26. 
 
En el control del equilibrio durante la bipedestación los ajustes posturales anticipatorios y 
reflejos ocurren de manera simultánea y, prácticamente, indistinguibles. Las estrategias 
posturales más estudiadas en bipedestación son las realizadas en el plano anteroposterior por el 
tobillo, cadera y suspensión27.  
 
En la estrategia del tobillo el individuo oscila como un péndulo invertido y consigue modificar la 
posición del centro de gravedad por rotación de la articulación del tobillo. Es apta para 
movimientos que supongan perturbaciones ligeras y lentas con superficies de apoyo amplias y 
firmes23, 28.   
Introducción
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SISTEMAS DE CAPTURA DE MOVIMIENTO 1.5 
La estrategia de la cadera es la adoptada para restaurar el equilibrio en perturbaciones rápidas, 
de mayor amplitud, o cuando la superficie de apoyo es pequeña. Para adquirirla se activa la 
musculatura de proximal a distal a nivel anterior o posterior para reubicar el centro de gravedad. 
Para ello se usan 2 ejes de rotación, uno en el tobillo y otro en la cadera, conformando el 
modelo del péndulo invertido doble29. 
 
Gracias al empleo de nuevas tecnologías se han realizado estudios más exhaustivos, del 
comportamiento de diferentes segmentos corporales en diferentes condiciones. Centrándose 
sólo en el estudio del segmento superior, en diferentes condiciones en individuos sanos, en 









Existe una gran variedad de sistemas de captura del movimiento. La clasificación de Aminian y 
Najafi recoge los sistemas de captura mediante sensores magnéticos, de captura óptica y 
mediante ultrasonidos33. La craneocorporografía descrita por Claussen en 1970, actualmente 
incluye tecnología digital y emisores y receptores de ultrasonidos que permiten un análisis 
tridimensional34, 35, 36.  
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1.5.2. Posturografía  
 
Según Nashner la posturografía es un método que cuantifica la función del equilibrio bajo 
condiciones que simulan las cotidianas. Para Black es un método cuantitativo que aísla la función 
del equilibrio de los componentes sensoriales y motores necesarios para mantener la 
bipedestación37. 
 
El fundamento de la posturografía estática se basa en una plataforma de presión rígida y plana 
donde unos transductores registran las fuerzas verticales determinan la posición del individuo a 
lo largo del tiempo. A través del modelo matemático de dinámica corporal se transforma el 
desplazamiento del centro de fuerzas verticales en ángulo de desplazamiento del centro de 
gravedad. Estas plataformas pueden dividirse en estáticas, permitiendo la realización de pruebas 
como el modified Clinical Test for the Sensory Interaction on Balance (mCTSIB)38. El mCTSIB 
examina diferentes condiciones estáticas. Se fundamenta en la exploración vestíbulo-espinal 
mediante el test de Romberg (mantener al individuo de pie y ver si cae). Si está en plena crisis de 
vértigo le será bastante difícil mantener el equilibrio incluso con los ojos abiertos, tiende a 
aumentar mucho los límites de estabilidad para no caerse, es decir, tiende a separar las piernas. 
En una fase de cronicidad puede que, aunque con aumento de oscilaciones, disminuya los 
límites de estabilidad sin caer o que con los ojos cerrados termine cayendo al lado de la lesión 
periférica. En caso de lesiones centrales puede caer a cualquier lado. Se pueden emplear 
maniobras de distracción de Jendrassik, como la consistente en que se presione con ambos 
brazos mientras intenta mane tener la bipedestación. También se pueden aplicar maniobras de 
sensibilización, como poner un pie delante de otro para disminuir los límites de estabilidad y ver 
si cae, a qué lado, cuánto tarda39. 
 
Retomando los tipos de plataformas estáticas, existen otras pertenecientes a esta clasificación, 
como son las de tipo BRU (Balance Rehabilitation Unit), que incluyen gafas de realidad virtual 
que constan de un acelerómetro. 
 
Las plataformas dinámicas serían aquellas que se mueven alrededor de uno y otro eje, permiten 
hacer pruebas como el SOT (Sensory Organization Test), de adaptación, y reflejos posturales 
evocados como el MCT (Motor Control Test). Estos posturógrafos de plataforma dinámicos sólo 
permiten estudiar el plano pitch (anteroposterior). Las de tipo NeuroCom® emplean el SOT, 
diseñado para evaluar la capacidad del paciente para usar la información visual, somatosensorial 
y vestibular del paciente mientras se van modificando las condiciones de exploración a través de 
la inclinación de la plataforma o del entorno visual (Figura 12). 








Estas plataformas suponen una gran inversión, por lo que intentó llevar al ámbito clínico a través 
un cojín en el suelo (foam), en lugar de una plataforma, y usando un dome, una especie de casco 
que permite al paciente ver un entorno que se mueve al mismo tiempo que él. Esta prueba 
también se conoce como foam-and-dome test o sensory conflict posture test. Algunos estudios 
muestran que el CTSIB tiene una buena correlación con el SOT a la hora de distinguir pacientes 
con problemas vestibulares.41 Como resultado de ambas aportaciones los fabricantes crearon 
plataformas estáticas para la realización mCTSIB (Figura13), donde se realizan las siguientes 
condiciones del SOT:  
 
x s2eo: standing on 2 legs eyes open, de pie sobre las dos piernas y sobre una superficie 
estable   
x s2ec: standing on 2 legs eyes closed, idem al anterior, con los ojos cerrados   
x s2eof: standing on 2 legs eyes open on foam, de pie, sobre las dos piernas y  sobre un 
colchón de foam     
x s2ecf: standing on 2 legs eyes closed on foam, como el anterior, con los ojos  cerrados. 
 
Figura 13. mCTSIB42. 
 
No forma parte del SOT la realización de test dinámicos como es el de la marcha simulada o de 
Unterberger-Fukuda (Figura 14), que consiste en que el paciente debe, con los ojos cerrados y 
brazos extendidos, marcar el paso intentando no desplazarse del sitio, elevando las rodillas. Es 
necesario, para que sea fiable la prueba, que dé al menos 80 pasos. Son muy pocos los pacientes 
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Los parámetros a valorar son: 
 
x Ángulo de desplazamiento: Es el ángulo formado entre la posición inicial y la final. No 
debe sobrepasar aproximadamente 45-50 grados a un lado u otro en un individuo 
normal. 
x Ángulo de rotación: Es el ángulo recorrido por el paciente al girar entre el inicio y el final 
de la prueba. Los valores normales son 45- 50 grados a uno u otro lado. 
x Amplitud de las oscilaciones: Es el desplazamiento del cuerpo al apoyarse de un pie al 
otro. Nos da una idea de la amplitud de los límites de estabilidad43, 44. 
 
Figura 14. Test de Unterberger-Fukuda45. 
 
En los últimos años han surgido otros dispositivos basados en la determinación de la velocidad 
angular, que pueden adaptarse en la cintura, como el Sway Star® (Figura 15); o en la cintura y en 
la cabeza como el Motion Trak® que combina la aceleración de los movimientos de ambas 
localizaciones. Los posturógrafos basados en la determinación de la velocidad angular permiten 
calcular el desplazamiento en dos planos: el pitch o anteroposterior o sagital y el roll o frontal. 
 








También podrían considerarse posturógrafos el sistema Brain Port® (Figura 16) que consiste en 
un dispositivo introducido en la boca y capaz de detectar la inclinación de la cabeza y el 
Vertiguard® (Figura 17): este último consiste en un cinturón que detecta la inclinación del 
paciente y transmite una vibración para corregir la posición, aunque es más se empleado más en 
rehabilitación postural47. 
Figura 16. Sistema Brain Port® 48. 
 
 
Figura 17. Sistema VertiGuard® 47. 
 
 
El beneficio de estas herramientas objetivas es la capacidad de proporcionar medidas 
cuantitativas del equilibrio y la postura, sin embargo, estos instrumentos no se utilizan ,por lo 
general, fuera de los entornos de laboratorio de investigación debido a los costes, la complejidad 
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El estudio de la estabilización cefálica y de las estrategias posturales adquiridas en diversas 
situaciones sigue suponiendo reto sin la disponibilidad de un posturógrafo. El estudio de la 
estabilización cefálica de manera independiente conlleva la invención de nuevos instrumentos 
que asocien acelerómetros y giroscopios49. 
 
Actualmente la tendencia es emplear nuevas tecnologías más baratas, fáciles de ajustar y usar y 
que no necesiten de un personal altamente especializado permitiendo su uso a tiempo real. Es el 
caso de los goniómetros que detectan el cambio angular de las articulaciones, de las brújulas 
electrónicas, de los sensores de presión de los pies, de los acelerómetros, giroscopios y sensores 
kinemáticos. Son numerosas las publicaciones que han intentado realizar un análisis postural con 
el empleo de plataformas de videojuegos50, 51. 
 
La evolución tecnológica permite emplear pequeños sensores de movimiento que se unen 
discretamente al cuerpo o que forman parte de prendas de vestir. Esto es de particular 
importancia en la práctica de la medicina física y de la rehabilitación, y nos permite valorar si las 
intervenciones clínicas tienen un impacto significativo en la vida real de los pacientes; es decir, 
en su hogar y en la realización de sus actividades. Los investigadores se centran en tres áreas 
principales para desarrollar herramientas de interés clínico: (1) desarrollar e implementar 
sensores mínimamente intrusivos y que sean fiables en el registro de movimientos o señales 
fisiológicas; (2) desarrollar sistemas que recopilen datos de múltiples sensores y (3) diseñar 
algoritmos que extraigan  información relevante en la práctica clínica52. 
 
 La evolución de los nuevos reproductores de música y de los dispositivos smartphone ha 
permitido la inclusión de ambos elementos. Estos últimos usan la información complementaria 
que aportan los acelerómetros y giroscopios. 
 
Los acelerómetros permiten rotar el contenido de la pantalla de la posición vertical a horizontal 
o viceversa. Constan de dos placas metálicas (una fija y otra móvil) y enfrentadas que componen 
un condensador. A ellas se suma un material dieléctrico. Si se produce una aceleración y el 
dispositivo la detecta, cambia la capacidad del condensador, la placa del móvil también se 
desplaza y reduce o aumenta la distancia. El material dieléctrico almacenará la energía que llega 
de las placas. El sensor cuantificará qué aceleración se ha producido, lo que permitirá ejecutar 
una acción en el sistema. 
 
 Desde hace algunos años los acelerómetros también se emplean para calcular distancia, 
velocidad o calorías quemadas. Para no confundir los movimientos del cuerpo con los típicos de 
uso, los terminales tienen registrada la carga eléctrica que genera cada movimiento.  
 
Por otro lado, un giroscopio mide los movimientos de un dispositivo con un brazo de 
accionamiento, sobre el que, cuando el smartphone rota, actúa el efecto de Coriolis y se produce 
una vibración vertical. El efecto Coriolis es la desviación aparente de un objeto en movimiento 
cuando se le observa desde un sistema de referencia en rotación53. 
 
Esto hace que la parte que no se mueve, un estator fijo, se doble, produciendo movimiento 
sobre el brazo de detección y, por lo tanto, ayuda a calcular la velocidad angular, que más tarde 
se transforma en una señal eléctrica que el dispositivo procesa de manera instantánea. 
Finalmente, es lo que hace que nuestro dispositivo siga los gestos y desplazamientos que 









Resulta interesante la aplicación de dispositivos de telefonía móvil con diferentes sensores a 
nivel del cuerpo del individuo, para ayudar a controlar diferentes constantes fisiológicas con el 
fin de monitorizar la actividad física en personas de edad avanzada o ver si se reduce alguna 
alteración durante éstas o de visualizar sus actividades cotidianas para evaluar la cantidad de 
ejercicio físico que realiza, la calidad de este y posibles modificaciones que, de manera 
individualizada, se puedan aplicar para que los individuos mejoren su calidad de vida55, 56.  
 
Uno de los trabajos publicados por Huank hace referencia al uso de un iPod® para controlar la 
realización de ejercicios pautados a nivel domiciliario, para rehabilitar la estabilización de la 
mirada57.  
 
 En este estudio se llevó a cabo una prueba de concepto empleando un par de iPod Touch®, para 
completar los datos aportados por la exploración física en pacientes con inestabilidad. 
 
Los iPod Touch® se eligieron por su coprocesador de movimiento M8, capaz de medir los 
movimientos de sensores tan avanzados como el giroscopio y el acelerómetro. Este 
coprocesador reduce la carga de trabajo del chip A8 y lo hace más eficiente. El M8 también 
registra datos de actividad física, como los pasos y la distancia recorrida, para luego enviárselos a 
las diferentes aplicaciones disponibles. Además constan de un chip A8 con arquitectura de 64 
bits, prácticamente como el de un ordenador. Su pantalla permite una gran calidad en la 
demostración de gráficos y su batería tiene una autonomía de 40 horas. Sus dimensiones son 
12´34 cm de alto, 5´86 cm de ancho, 0´61 cm de grosor y un peso de 88 g. Su conexión 
inalámbrica es Wi‑Fi 802.11; también con Bluetooth 4.1 y consta de servicio de localización en 
mapas. Dispone cable de conector Lightning a USB y otro de audio a través de la toma de 
auriculares estéreo. Su precio en la tienda oficial, con una capacidad de 16 GB es de 229 euros. 
No hemos seleccionado el iPod nano® a pesar de sus menores dimensiones y precio más 
asequible por algunas limitaciones como son la ausencia del coprocesador M8, aunque también 
disponen de acelerómetros y giroscopios y por la imposibilidad de descargar softwares u otras 
aplicaciones a través de Apple Store® 58. 
 
La calidad del acelerómetro triaxial del iPod® ha sido valorada en otros trabajos59. Los teléfonos 
de la misma marca no han sido seleccionados por sus dimensiones, peso y precio excesivo. 
Aunque existen otros dispositivos capaces de leer ficheros de audio digital desde un disco duro, 
éstos no incluyen acelerómetros o giroscopios con capacitación para interaccionar con 
aplicaciones de software con este fin.  
 
Cada vez, como se mencionaba previamente, son más necesarias la validación del uso softwares 
desarrollados para acceder a la información de salida de los acelerómetros de iPod® o de otros 
dispositivos, y traducir eso en la medición del equilibrio humano con fines médico-legales, para 
plantear terapias rehabilitadoras individualizadas para déficits específicos que potencien la 




UTILIDAD DEL ACELERÓMETRO EN EL ESTUDIO DEL EQUILIBRIO 1.6 
Introducción
 






















2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 Tesis doctoral 
54 
  











Los métodos diagnósticos empleados en el estudio del paciente con vértigo de los que 
disponemos requieren de personal cualificado capaz de realizar dichas pruebas e interpretarlas y 
suponen un tiempo añadido a la anamnesis y a la exploración física. Por estos motivos no en 







El acelerómetro de dispositivos móviles, como el iPod Touch®, aporta información 






1. Realizar una prueba de concepto de un nuevo dispositivo en individuos sanos y sin 
 problemas del equilibrio para obtener valores de referencia permitiendo diferenciar, 
 posteriormente entre individuos normales y patológicos. 
 
2. Comprobar que los datos obtenidos al explorar a los individuos con este mecanismo 
 coinciden con la observación de una exploración física normal o patológica.  
 
3. Tratar de implementar, en la práctica clínica el uso de smartphones con acelerómetros, 
 como parte del estudio posturográfico.  
 
4. Evidenciar la estrategia postural adoptada por cada individuo en cada una de las 
 condiciones estudiadas, al comparar los datos obtenidos por dicho aparato en cabeza y 
 cadera. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
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Se presenta un estudio observacional y analítico, comparando los valores de desplazamiento en 
los planos del espacio entre un grupo de pacientes y otro de individuos sanos, en total 121 
individuos. La recogida de datos se ha llevado a cabo en el Hospital Costa del Sol, desde el año 
2012 al 2016. Se han analizado los datos registrados en el acelerómetro de dos dispositivos 




Nuestra población de estudio, en primera instancia, constaba de 18 individuos sanos, 5 varones 
y 13 mujeres con una edad media de 30,77 años (rango de 25 a 43 años). Todos consintieron de 
manera voluntaria la realización de las pruebas de estudio. Ninguno refirió antecedentes 
personales de patología vestibular periférica o central, traumatismo craneoencefálico, 
alteraciones neurológicas, osteoarticulares o musculares; que impidiesen una correcta 
deambulación o bipedestación. Ninguno de los individuos voluntarios sanos estaba en 
tratamiento con antidepresivos y no habían realizado la prueba con anterioridad.  
 
Por otro lado, se estudió el comportamiento en dichas situaciones de 103 individuos derivados a 
la Unidad de Patología Vestibular del Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Costa del Sol 
tras acudir a la consulta de patología general de otorrinolaringología por inestabilidad, mareo o 
vértigo. El grupo de pacientes consta de 36 varones y 67 mujeres, con una media de edad de 
47,7 años (rango de 11 a 84 años). Los integrantes del grupo de pacientes no tomaron 
medicación antidepresiva, ansiolítica o sedante del sistema vestibular en las 78 horas previas al 
estudio. Habían realizado algunas de las condiciones del estudio en la exploración física en la 







Se ha sometido a cada individuo a una batería de pruebas estáticas y dinámicas mientras 
llevaban un iPod Touch® en la cabeza y otro en la cintura, con el fin de objetivar el 
desplazamiento en los diferentes planos del espacio, ver si existían diferencias entre individuos 
normales y del grupo de pacientes e intentar interpretar la adquisición de diferentes estrategias 
posturales en el mantenimiento del equilibrio. Para ello un observador cualificado valoró cómo 
fue la exploración clínica de cada individuo en cada una de las situaciones, otorgando un “1” a 
los que han realizado el test con normalidad y un “2” en aquellas situaciones consideradas 
patológicas a ojos del observador, a la vez que los acelerómetros del dispositivo de cadera y 
cabeza realizaron el registro del desplazamiento en los tres ejes del espacio. 
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Como protocolo de estudio del equilibrio postural se realiza la siguiente exploración: 
 
Un test estático: el modified Clinical Test for Sensory Interaction in Balance (mCTSIB) que consta 
de 4 pruebas (Figura 13). El individuo ha de mantenerse erguido y quieto durante 30 segundos 
en 4 condiciones diferentes donde varía la información sensorial disponible para el sistema del 
equilibrio, de pendiendo de si las realizan con los ojos abiertos /cerrados o sobre el suelo o un 
foam (Figura 18). El foam es un cojín cuadrado de uno 50 cm de lado, altura de 10 cm y densidad 
de 25 Kg/m3, (40% DIN 53577). 
Figura 18. Foam empleado 
 
 
Las condiciones estáticas de estudio son las siguientes: 
 
x s2eo (standing on 2 legs eyes open): de pie con los ojos abiertos 
x s2ec (standing on 2 legs eyes closed): de pie con los ojos cerrados 
x s2eof (standing on 2 legs eyes open on foam): de pie con los ojos abiertos sobre foam 
x s2ecf (standing on 2 legs eyes cloed on foam): de pie con los ojos cerrados sobre foam 
 
Un test dinámico: test de Unterberger-Fukuda o de la marcha simulada (Figura 14). El individuo, 
con los ojos cerrados, ha de marcar el paso sobre el terreno, intentando no moverse del mismo 













En cada individuo se ha empleado dos Ipod Touch® (con las características descritas 
previamente): uno fijo en la cabeza del paciente y otro en la cintura, de la siguiente forma 
(Figura 19) 
Figura 19. A. Fijador de iPod Touch® en cabeza. B: Fijador de iPod Touch® en cintura. C: 
disposición de fijadores con iPod® en cabeza y cintura. 
 
 
Estos dispositivos disponen de un acelerómetro y de un giroscopio. Como software de control, 
se ha utilizado la aplicación gratuita llamada SensorLog Versión 1.9.1®, disponible en 
AppleStore®. Este programa puede leer los datos de los sensores de un dispositivo iOS® (como el 
iPod Touch®) y enviarlos por correo electrónico como archivo .csv. Los datos del sensor del 
acelerómetro del iPod® pueden muestrear hasta 100Hz (dependiendo de la versión de IOS®). 
Esta aplicación proporciona datos del marco de localización, aceleración y giro. Esos ficheros 
después se envían al ordenador y se pueden tratar mediante hojas de cálculo tipo Excel. 
 
Con este software se han realizado 10 mediciones por segundo durante 30 segundos en cada 
una de las condiciones de exploración, es decir, con el individuo de pie con los ojos abiertos 












Siguiendo la descripción de los ejes anatómicos y su combinación en planos, el Ipod® con esta 
aplicación, determinaba las aceleraciones lineales y angulares en relación a esos tres ejes (Figura 
20) 




Mediante los acelerómetros pudimos calcular los desplazamientos en cada uno de los ejes. 
Combinando la aceleración producida en dos ejes se ha determinado el ángulo(o inclinación) en 
cada plano: roll (lateral, de izquierda a derecha), pitch (anteroposterior) y yaw (horizontal); a 
través de la fórmula del arcotangente. El arcotangente es la operación inversa a la tangente que 
permite conocer el ángulo en grados o radianes asociado a un valor de esa razón trigonométrica. 
La tangente del ángulo A que forma el dispositivo se pudo calcular dividiendo la proyección de la 
gravedad sobre los ejes X e Y (siendo esos ejes cualesquiera de los que utiliza el iPod®). O sea:  
 
    tan (A)= X/Y 
 
Como lo que nos interesaba no es la tangente, sino el ángulo A: 
 
    A = arctan(X/Y). 
 
 














El giroscopio nos expresaba la velocidad con que el aparato giraba alrededor de cada eje. En este 
caso, los resultados se expresaban en radianes/s. En este estudio nos centramos, únicamente en 
los datos aportados por el acelerómetro, siendo objeto de análisis futuros los resultados del 
giroscopio. 
 
Como se ha mencionado previamente, además del registro de datos obtenidos de cada individuo 
en cada una de las condiciones, valoramos si durante la realización de cada prueba la 
exploración clínica fue normal o no. 
 
Este dispositivo nos aportaba los datos en ficheros .csv, que exportamos a hojas de Excel para la 
aplicación de la fórmula del arcotangente y así determinar el ángulo de desplazamiento en cada 
plano (Figura 21), medido en grados absolutos. En cada individuo hemos realizado 10 hojas de 
Excel incluyendo los datos de registro de 10 mediciones por segundo durante 20 segundos 
seleccionados (rechazando los 5 primeros y 5 últimos segundos del registro) del acelerómetro de 
la cabeza en la condición s2eo, s2ec, s2eof, s2ecf, Unterberger; y de los datos obtenidos del 
acelerómetro de la cadera en la condición s2eo, s2ec, s2eof, s2ecf y Unterberger. 
 













La determinación del desplazamiento en grados, al combinar dos ejes del espacio, nos permitió 
determinar en qué plano se realiza ese movimiento. Las figuras 22 y 23 muestran las diferencias 
que existieron en cuanto al registro de movimiento, a lo largo de una de las condiciones de 
estudio, entre cinco individuos integrantes del grupo de pacientes y cinco del grupo de 
individuos normales en el plano pitch de cabeza. En el eje de ordenadas se observaba los grados 
de desplazamiento y en abscisas el tiempo de exploración, es decir, durante 20 segundos de 
exploración (tras rechazar para la toma de datos los 5 segundos del inicio y final de la prueba). 
 
La diferencia en la representación gráfica entre ambas poblaciones de estudio, supuso el 
desarrollo del análisis del desplazamiento realizado durante cada condición con la finalidad de 
que pudiera ser empleado como complemento a la observación clínica. 
Figura 22. Registro en plano pitch de 5 individuos normales. 
 
 






























Las variables incluidas en el análisis estadístico han sido la edad, el sexo, la valoración de la 
exploración clínica en las diferentes condiciones; la media de desplazamiento en el espacio en 
cada plano, en las diferentes condiciones de cabeza y cadera y la amplitud media de las 
oscilaciones hasta el punto central realizadas en cada plano, en las diferentes condiciones de 
cabeza y cadera. 
 
 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables con estimación puntual e intervalo de confianza 
para el 95% de seguridad presentándose como medias y desviación estándar. Cuando se requirió 
el análisis comparativo por pares (ejemplo sexo) se utilizará el test de la t de student para 
variables cuantitativas, siempre que se cumpla la condición de normalidad. En caso contrario se 
aplicará el test no paramétrico U Mann-Whitney. Las diferencias entre los grupos se 
consideraron estadísticamente significativas cuando la p<0.05. En el caso de variables a 
comparar con más de dos estratos (por ejemplo, la media de las oscilaciones de desplazamiento 
en el plano roll de cabeza, en la condición s2eo, en pacientes e individuos normales con edades 
comprendidas entre 35 y 65 años), el análisis estadístico utilizó el test ANOVA de una o dos vías. 
Se consideró significativo un valor de p<0.05 y posteriormente se realizaron pruebas post hoc 
para determinar qué relaciones específicas hay entre los grupos y la variable de intervalo que se 
quiere medir. Se ha utilizado el paquete estadístico SPSS versión 20.0. 
 
 
Primera Etapa: Estudio de las variables clínicas de la población estudiada, en función de su edad, 
sexo y distribución de la población en las diferentes condiciones. Distribución de los pacientes 
por tres tramos de edad y en función de la valoración obtenida en las condiciones estáticas, 
dinámicas y combinando ambas.  
 
Segunda etapa: Determinación del mejor parámetro de medida que permita diferenciar 
individuos sanos de enfermo, en la mayor parte de las condiciones. Determinación de valores de 
normalidad de los acelerómetros de los iPod® ubicados en cabeza y cadera comparando con la 
valoración clínica de un observador experto.  
 
Tercera etapa: Análisis de la distribución de la población total de estudio, con los parámetros 
fijados anteriormente, segmentada en diferentes situaciones: por tramos de edad, en las 




VARIABLES DEL ESTUDIO  


























































4.1.1 Variables clínicas de la población estudiada 
 
Nuestra cohorte estaba constituida por 18 individuos sanos y 103 pacientes diagnosticados de 




En el grupo de sujetos sanos hubo un 27,8% de hombre y un 72,2% de mujeres. En el grupo de 
pacientes la proporción de hombres fue del 35% y el de mujeres del 65%. No se evidenciaron 










Estratificación de la población 





Dividimos a toda la población en tres rangos de edad, menores de 35 años, de 35 a 65 años y 
mayores de 35 años. En el grupo de normales el 83,3% de los individuos tenía menos de 35 años 
y un 16,7% más de esa edad. En nuestro estudio no contamos con individuos normales de más 
de 65 años. En el grupo de pacientes el 25,2% tenía menos de 35 años, el 54,4 % entre 35 y 65 









Estratificación de la población 
normal y patológica por edad 
 
  
PRIMERA ETAPA: ESTUDIO DE LAS VARIABLES CLÍNICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 4.1 
Resultados 













s2eo s2ec s2eof s2ecf Unter Fukuda
Condiciones
Paciente normal Paciente patológico
Distribución de la población en las diferentes condiciones de estudio 
 
Las pruebas estáticas (s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf) y dinámica fueron normales en todos los 
integrantes del grupo de individuos normales. Los pacientes se dividieron en dos grupos, 
dependiendo de la valoración obtenida en las condiciones estáticas y en Unterberger. En este 
diagrama se muestran los porcentajes, en azul, de los “pacientes normales”; es decir, aquellos 
cuya exploración clínica fue compatible con la normalidad. En la situación s2eo el 95,1% de los 
sujetos no evidenciaron alteraciones en la exploración. Las situaciones donde se detectaron una 
mayor proporción de individuos patológicos fueron en Unterberger y s2ecf con un 31,1% y 
38,8%, respectivamente. El 54,3% de los individuos, en las situaciones que se utilizaba el foam, 









Estratificación de la población de 
pacientes en normales y 
patológicos por resultado 




En la tabla 1 se observa que el 77,8% de los pacientes realizaron bien alguna de las condiciones 
de estudio, mientras que sólo el 22,1% de los individuos integrantes del grupo de pacientes 
tuvieron una exploración clínica patológica en alguna de las condiciones. 
 
Paciente s2eo s2ec s2eof s2ecf Unterberger Media 
% de 1 95,1 79,6 84,5 61,2 68,9 77,8 
% de 2 4,8 20,4 15,5 38,8 31,1 22,1 
Tabla 1. Porcentaje de pacientes con valoración normal y alterada en las diferentes condiciones. 
  
Resultados 











Menor de 35 años De 35 a 65 años Mayor de 65 años
Intervalo Edad s2eo
Prueba normal Prueba patológica
39,8%
60,2%
Pacientes patológicos Pacientes normales
4.1.2 Distribución de la población de pacientes 
 
El grupo de pacientes estaba constituido por las derivaciones de la consulta de 
otorrinolaringología general a la unidad de Patología Vestibular. Fueron incluidos 103 pacientes. 
Tras la exploración física en la Unidad de Patología Vestibular se determinó en algunos casos que 
eran individuos normales. A continuación se analiza la proporción de individuos patológicos en 
las diferentes condiciones y su distribución por rangos de edad. 
 
Redistribución de los pacientes tras la valoración clínica de las diferentes condiciones.  
De los 103 pacientes que se derivaron de la consulta patología general de otorrinolaringología a 
la Unidad de Patología Vestibular, no todos presentaron una exploración clínica patológica. Por 
este motivo se decidió reagrupar a los pacientes en dos grupos; por un lado los que tuvieron 
todas las condiciones de la exploración normal (60,2%) y por otro, los que tuvieron alguna 




Representación de población 




Pacientes con una valoración de prueba normal y patológica por intervalos de edad 
En la figura 28 se representa la valoración clínica del test s2eo.Se estratificó el resultado de la 
prueba estática s2eo por edades. El 96,2% de los individuos incluidos con menos de 35 años 
realizaron bien esta prueba estática. Respecto a los sujetos entre los 35 y 65 y los mayores de 65 






Figura 28.  
Representación de los pacientes 
con valoración de prueba normal 
y patológica para el test s2eo 















Menor de 35 años De 35 a 65 años Mayor de 65 años
Intervalo Edad s2eof










Menor de 35 años De 35 a 65 años Mayor de 65 años
Intervalo Edad s2ec







En el test s2ec, el 73,1% de los pacientes incluidos con menos de 35 realizaron bien la prueba y 
en el 26,9% estaba alterada. Los de edades comprendidas entre 35 y 65 años, tuvieron una 
valoración normal del test en el 80,4% de los casos y patológica en el 19,6%. Los pacientes 










Representación de los pacientes 
con valoración de prueba normal 
y patológica test s2ec 
estratificados por edad. 
 
 
En la figura 30 se muestra la valoración del test s2eof estratificado por edades. Respecto al 
grupo de menores de 35 años, el 76,9 % de los pacientes realizó bien la prueba y en el 26,9% era 
patológica. Los sujetos de edades comprendidas entre 35 y 65 años, tuvieron una valoración 
normal en el 87,5% de los casos y patológica en el 12,5%. Los pacientes mayores de 65 años 









Representación de los pacientes 
con valoración de prueba normal 
y patológica test s2eof 
















Menor de 35 años De 35 a 65 años Mayor de 65 años
Intervalo Edad Unterberger













Menor de 35 años De 35 a 65 años Mayor de 65 años
Intervalo Edad s2ecf







En la figura 31 se observa los resultados en la valoración clínica del test s2ecf estratificados por 
edades. En el grupo de los menores de 35 años, tuvieron el test patológico en el 50% de los 
casos. En los sujetos con edades comprendidas entre los 35 a 65 años y mayores de 65 años fue 









Representación de los pacientes 
con valoración de prueba normal 
y patológica test s2ecf 




La figura 32 muestra el test de Unterberger. De los menores de 35 años, el 69,2 % de los 
pacientes realizó bien la prueba y en el 30,8% estaba alterada. Los sujetos de edades 
comprendidas entre 35 y 65 años, tuvieron una valoración normal del test en el 76,8% delos 









Figura 32.  
Representación de los pacientes 
con valoración de prueba normal 
y patológica test de Unterberger 








PACIENTES PATOLÓGICOS EN s2ecf RESPECTO 
A OTRAS PRUEBAS ESTÁTICAS
Paciente normal en todas
las estáticas
Paciente patológico en s2ecf
con otra estática mal
Paciente patológico en s2ecf













Pacientes normales en pruebas
estáticas
Pacientes patológicos en pruebas
estáticas
Pacientes en pruebas estáticas y Unterberger





Pacientes en pruebas estáticas y Unterberger 
 
En la figura 33 se muestra el porcentaje de pacientes que realizaron las pruebas estáticas bien 
con un Unterberger normal (71%) y alterado (29%) y aquellos con valoración de alteración en la 








Figura 33.  
Representación de pacientes con 
Unterberger normal o patológico 





Pacientes en función del resultado de s2ecf 
 
En las pruebas estáticas, el 61,2% de los pacientes presentó una exploración clínica normal 
(pacientes normales); el 15,5% de los pacientes con alteración de la realización s2ecf 
presentaba, al menos, otro test estático alterado. Un 23,3% de los pacientes con alteración en la 
realización de s2ecf presentaban también alteración en otras dos de las pruebas estáticas, 








Representación de pacientes 
patológicos en s2ecf respecto a 





 Estudio epidemiológico de los trastornos del equilibrio y su relación con la orientación de la cabeza y cadera 
75 
87,13 86,78 87,18 86,78 87,13















4.2.1 Determinación del parámetro de medida 
 
El acelerómetro situado en cabeza o cadera, tras la transformación mediante la fórmula del 
arcotangente, nos aportó un registro de los grados absolutos de desplazamiento en cada plano. 
Cuando diferenciamos entre individuos sanos y enfermos, debíamos establecer el mejor 
parámetro de medida; es decir, si existían diferencias significativas entre individuos sanos y 
enfermos cuando comparábamos la media de desplazamiento de su posición de inicio o bien 
cuando comparábamos la amplitud de las oscilaciones que realizaban para mantenerse en una 
posición estable. 
 
Determinación de la posición media en grados con acelerómetro de cabeza y cadera en las 
diferentes condiciones, en cada plano, de toda la población.  
 
Valoración del desplazamiento medio en los diferentes planos, medido en grados, de los 
individuos normales (en azul) y del grupo de pacientes (en naranja) según los registros del 
acelerómetro de cabeza y cadera.  
 
a. Plano roll 
 
En el plano roll, tras realizar las pruebas estáticas y dinámicas con el acelerómetro situado en 
cabeza y cadera, se han observado diferencias significativas entre los sujetos normales y 
patológicos en cabeza las situaciones que generaron las diferencias entre las poblaciones fueron 
s2eof y Unterberger. En cadera la situación s2ecf también fue significativa.  
 
En la figura 35 se representa la posición media en grados de la cabeza de cada individuo 
(teniendo en cuenta que la vertical considerada fue de 90o en cada plano) mientras realizaban 
cada una de las condiciones exploradas que se registraron en el acelerómetro de cabeza. En las 
situaciones s2eof y en Unterberger se observaron diferencias significativas entre los sujetos 










Figura 35. Valoración posición 
media de la cabeza en pruebas 
estáticas y dinámicas con el 
acelerómetro en la cabeza en el 
plano roll. Expresado en grados. 
 
  
SEGUNDA ETAPA: DETERMINACIÓN DEL MEJOR PARÁMETRO DE MEDIDA 4.2 
Resultados 
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88,48 88,58 88,29 88,39 71,21











Rcader_s2eo Rcader_s2ec Rcader_s2eof Rcader_s2ecf Rcader_unter
ROLL CADERA
Normales Pacientes
71,22 71,25 71,04 71,87 71,22











Pcab_s2eo Pcab_s2ec Pcab_s2eof Pcab_s2ecf Pcab_unter
PITCH CABEZA
Normales Pacientes
En la figura 36 se muestra como el acelerómetro de cadera detectó diferencias significativas en 
las condiciones sobre foam. En la realización del test de Unterberger los individuos normales se 











Valoración posición media de la 
cadera en pruebas estáticas y 
dinámicas con el acelerómetro en 
la cadera en el plano roll. 




b. Plano pitch 
 
En el plano pitch, tras realizar las pruebas estáticas y dinámicas con el acelerómetro situado en 
cabeza y cadera, se han observado diferencias significativas entre los sujetos normales y 
patológicos en la situación de s2ecf y en Unterberger con el acelerómetro situado en cadera.  
 
En la figura 37 se observa la posición media de la cabeza de todos los individuos, en la 
realización de pruebas estáticas y dinámicas, que se registraron en el acelerómetro de cabeza en 











Valoración posición media de la 
cabeza en pruebas estáticas y 
dinámicas con el acelerómetro en 
la cabeza en el plano pitch. 
Expresado en grados. 
  
Resultados 
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84,19 84,21 84,24 84,44 66,06











Pcader_s2eo Pcader_s2ec Pcader_s2eof Pcader_s2ecf Pcader_unter
PITCH CADERA
Normales Pacientes
81,24 80,27 80,94 80,95 81,24











Ycab_s2eo Ycab_s2ec Ycab_s2eof Ycab_s2ecf Ycab_unter
YAW CABEZA
Normales Pacientes
En la figura 38 se muestran los resultados de la posición media de la cadera en el plano pitch, 
determinada por el acelerómetro en pacientes y sujetos normales. En el plano pitch de cadera se 
observaron diferencias significativas en s2ecf y en Unterberger En la realización de este test, los 
individuos normales se alejaron más de los 90o que los pacientes, resultando significativa la 









Valoración posición media de la 
cadera en pruebas estáticas y 
dinámicas con el acelerómetro en 
la cadera en el plano pitch. 
Expresado en grados. 
 
 
c. Plano yaw 
 
En el plano yaw, tras realizar las pruebas estáticas y dinámicas con el acelerómetro situado en 
cabeza y cadera, se han observado diferencias significativas entre los sujetos normales y 
patológicos en las condiciones con foam y Unterberger con el acelerómetro situado tanto 
cabeza y cadera.  
 
En la figura 39 se observa la el desplazamiento medio con respecto a la posición central, de 
paciente e individuos normales en el plano yaw durante la realización de los test estáticos y 












Valoración posición media de la 
cabeza en pruebas estáticas y 
dinámicas con el acelerómetro en 
la cabeza en el plano yaw. 
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63,60 68,57 58,38 57,36 76,86











Ycader_s2eo Ycader_s2ec Ycader_s2eof Ycader_s2ecf Ycader__unter
YAW CADERA
Normales Pacientes





























Rcab_s3eo              Rcab_s2ec                   Rcab_s2eof                Rcab_s2ecf
Roll  Cabeza
En la figura 40 se registra la posición media de la cadera en el plano yaw durante las pruebas 











Valoración posición media de la 
cadera en pruebas estáticas y 
dinámicas con el acelerómetro en 
la cadera en el plano yaw. 
Expresado en grados. 
 
 
4.2.2 Determinación de la media de las oscilaciones, en grados, con acelerómetro de 
cabeza y cadera en las diferentes condiciones, en cada plano, de toda la población. 
 
A continuación se evaluó la amplitud media de las oscilaciones tanto de los sujetos sanos (azul) 
como en pacientes (naranja), situando el acelerómetro en cabeza y cadera. La amplitud media 
de las oscilaciones nos determina el número de correcciones posturales que requiere cada 
individuo hasta alcanzar una posición de estabilidad. La longitud de las barras de error es 
directamente proporcional a la dispersión de los valores que se registraron en cada individuo. 
 
a. Plano roll. 
 
En la figura 41 se representa la amplitud media de las oscilaciones en el plano roll, tras realizar 
las pruebas estáticas y dinámicas con el acelerómetro situado en cabeza. Se observaron 








Valoración desviación estándar 
media de la cabeza en pruebas 
estáticas con el acelerómetro en 
la cabeza en el plano roll. 
Expresado en grados. 
  
Resultados 



































Rol l  Cabeza
































Rcader_s2eo           Rcader_s2ec             Rcader_s2eof           Rcader_s2ecf
Roll Cadera
En la figura 42 e muestra la media de las oscilaciones al punto central en el plano roll que 
registró el acelerómetro de cabeza mientras realizaban el test de Unterberger. La población 
normal (en azul) presentó una media de oscilaciones de 0,37o y los pacientes (en naranja) de 







Valoración desviación estándar 
media de la cabeza en 
Unterberger con el acelerómetro 
en la cabeza en el plano roll. 
Expresado en grados. 
 
 
En la figura 43, en cambio, cuando se situaba el acelerómetro en la cadera, se observaron 





Figura 43.  
Valoración desviación estándar 
media de la cadera en pruebas 
estáticas con el acelerómetro en 
la cadera en el plano roll. 




 Tesis doctoral 
80 
0,58 0,57 0,78 0,76






































































La figura 44 muestra la desviación estándar media de los registros del acelerómetro situado en 
cadera en el plano roll, realizando Unterberger. En este caso los individuos normales tuvieron 








Valoración desviación estándar 
media de la cadera en 
Unterberger con el acelerómetro 
en la cadera en el plano roll. 
Expresado en grados. 
 
 
b. Plano pitch. 
 
En la figura 45 se representa la amplitud media de las oscilaciones en el plano pitch, tras realizar 
las pruebas estáticas y dinámicas con el acelerómetro situado en cabeza. Se observaron 








Valoración desviación estándar 
media de la cabera en pruebas 
estáticas con el acelerómetro en 
la cabeza en el plano pitch. 
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Representación, en la figura 46, de la amplitud media de las oscilaciones en el plano pitch, que 
registró el acelerómetro de cabeza mientras realizaban el test de Unterberger. La población 
normal presentó una media de oscilaciones de 0,58o y los pacientes de 3,51o. La diferencia entre 








Valoración desviación estándar 
media de la cabeza en 
Unterberger con el acelerómetro 
en la cabeza en el plano pitch. 
Expresado en grados. 
 
 
En la figura 47 vemos la representación de la amplitud en el plano pitch, registrado en la cadera, 










Valoración desviación estándar 
media de la cadera en pruebas 
estáticas con el acelerómetro en 
la cadera en el plano pitch. 






 Tesis doctoral 
82 
































































El registro de la cadera en el plano pitch en la realización del test de Unterberger, detectó una 
media de oscilaciones mayor en los individuos normales que en los pacientes, con diferencias 








Valoración desviación estándar 
media de la cadera en 
Unterberger con el acelerómetro 
en la cadera en el plano pitch. 
Expresado en grados. 
 
 
c. Plano yaw 
 
Los individuos normales presentaron menores oscilaciones con respecto a su posición de inicio 
en la condición s2ec y mayores en la situación s2ecf. Los pacientes presentaron una media de 
oscilaciones mínima en s2eo y máxima en s2ecf. Se observaron diferencias significativas en todas 








Valoración desviación estándar 
media de la cabeza en pruebas 
estáticas con el acelerómetro en 
la cabeza en el plano yaw. 












































































Como en las condiciones estáticas, en el test de Unterberger hubo diferencias significativas 








Valoración desviación estándar 
media de la cabeza en 
Unterberger con el acelerómetro 
en la cabeza en el plano yaw. 
Expresado en grados. 
 
 
En la figura 51 se muestra la media de las oscilaciones al punto central en el plano yaw que 
registró el acelerómetro de cadera mientras realizaban las condiciones estáticas. Hubo 
diferencias significativas en todas las condiciones, sin embargo, en la realización del test sobre 









Valoración desviación estándar 
media de la cadera, en las 
condiciones estáticas, registradas 
con el acelerómetro en la cadera 
en el plano yaw. Expresado en 
grados. 
 
   
Resultados 






































Representación, en la figura 52, de la media de oscilaciones detectada por el acelerómetro de 
cadera, en el plano yaw mientras realizaron el test de Unterberger. La diferencia entre ambos 









Valoración desviación estándar 
media de la cadera en 
Unterberger con el acelerómetro 
en la cadera en el plano yaw. 
Expresado en grados. 
 
 
Rango de amplitud media de oscilaciones entre grupos en todos los planos.  
 
En la tabla 2 se recoge el rango de la amplitud media de las oscilaciones registrado por el 
acelerómetro de cabeza y cadera en todos los planos, durante la realización de los test estáticos 
y dinámico. 
 
 Normal Paciente 
Roll Cabeza Estática 0,24-0,94 0,21-7,51 
Roll Cabeza Unterberger 0,27-0,57 1,18-7,17 
Roll Cadera Estática 0,13-1,42 0,27-25,16 
Roll Cadera Unterberger 2,93-23,55 0,26-11,85 
Pitch Cabeza Estática 0,42-1,65 0,49-24,4 
Pitch Cabeza Unterberger 0,29-1,36 1,49-7,15 
Pitch Cadera Estática 0,29-1,93 0,56-26,95 
Pitch Cadera Unterberger 2,9-25,86 0,3-10,35 
Yaw Cabeza Estática 0,75-4,19 0,69-36,68 
Yaw Cabeza Unterberger 0,55-3,00 3,36-27,29 
Yaw Cadera Estática 1,26-20,28 0,71-30,52 
Yaw Cadera Unterberger 2,82-24,56 0,13-28,51 
Tabla 2. Rango de la amplitud media de las oscilaciones de cabeza y cadera, 











En la tabla 3 se resume, en orden decreciente, los planos donde el rango de amplitud media es 
mayor en cada una de las condiciones estudiadas y en cada plano tras el registro del 
acelerómetro de cabeza y cadera. En Unterberger de cadera de los individuos normales 
predomina un mayor rango de amplitudes en el plano pitch frente al yaw. Entre los pacientes, en 
las condiciones estáticas de cadera el rango fue mayor en el plano roll que en pitch. 
 
 
  Normal Pacientes 
Cabeza 
Estática Yaw, Pitch, Roll Yaw, Pitch, Roll 
Dinámica Yaw, Pitch, Roll Yaw, Pitch, Roll 
Cadera 
Estática Yaw, Pitch, Roll Yaw, Roll, Pitch 
Dinámica Pitch, Yaw, Roll Yaw, Roll, Pitch,  
Tabla 3. Planos del espacio según el rango de amplitud media de oscilaciones, por orden decreciente, registrado en 
cabeza y cadera durante la realización de test estáticos y dinámico. 
 
 
Comparación de los dos parámetros estudiados: media de las oscilaciones frente a la media del 
desplazamiento al punto central. 
 
En la tabla 4 se resume las condiciones de estudio donde las diferencias entre pacientes e 
individuos normales resultaron significativas, al comparar los registros de cabeza y cadera 
detectados por los acelerómetros y medirlos en amplitud media de oscilaciones o dependiendo 
de la media del desplazamiento al punto central. 
 
  Amplitud Media 
Cabeza 
Estática Roll, Pitch, Yaw en todas las situaciones Roll s2eof 
Unterberger Roll, pitch, yaw Roll, yaw 
Cadera 
Estática Roll s2eof, s2ecf Roll s2eof, s2ecf 
Unterberger Yaw Roll, Pitch 
Tabla 4. Comparación de la amplitud media de las oscilaciones frente a la media de desplazamiento al punto central 









Valores de normalidad en cada una de las condiciones estudiadas 
 
En la tabla 5 se determinan los valores a partir de los cuales se considera enfermo a un 
individuo, determinados tras el análisis de la amplitud de las oscilaciones en cada una de las 

































Tabla 5. Valores de normalidad en cada una de las condiciones. 
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4.3.1 Distribución de la población total, por intervalos de edad, según la evaluación 
clínica en las condiciones estáticas, en Unterberger, en s2ecf y dependiendo de la 
severidad en todas las condiciones con uso del acelerómetro.  
 
En esta tercera etapa de nuestro estudio se analizó la distribución de los individuos normales y 
de los pacientes, realizando diferentes segmentaciones.  
 





En las siguientes figuras se representa las medias de las oscilaciones al punto central de 
individuos normales y pacientes que se registró en el acelerómetro de cabeza en el plano roll, en 
las condiciones estáticas y en Unterberger, tras dividir a toda la población en tres rangos de 
edad: menores de 35 años, de 35 a 65 años y mayores de 65 años. Los individuos normales 
menores de 35 años se representan en turquesa; en gris los de edades entre 35-65 años y en 
oscuro los de más de 65 años, aunque no se disponía de individuos normales con más de 65 
años. La población de pacientes con menos de 35 años se representa en naranja, los paciente 
con edades entre 35-65 años en amarillo y los de más de 65 años en verde oscuro. 
 
En la figura 53, observamos como los individuos normales de menos de 35 años tuvieron una 
media de oscilaciones respecto al punto central de 0,35, 0,37, 0,46 y 0,37 en las condiciones 
s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. La población normal de 35 a 65 años tuvieron unos 
valores de 0,47, 0,36, 0,58 y 0,36 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes con menos de 35 años obtuvieron valores de 0,67, 0,75, 1,20 y 1,18 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf. En las mismas condiciones los pacientes con edades 
comprendidas entre 35-65 años obtuvieron valores de 0,58, 0,62, 0,94 y 1,08, respectivamente. 
La media de las oscilaciones respecto al punto central de los pacientes con más de 65 años fue 
de 0,47, 0,53, 1,21 y 1,32 en las condiciones estáticas descritas; respectivamente.  
 
  
TERCERA ETAPA: ANÁLISIS DE LA DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN TOTAL DE ESTUDIO 4.3 
Resultados 













Menor 35 años Normales Menor 35 años Pacientes
De 35 a 65 años Normales De 35 a 65 años Pacientes
Mayor de 65 años Normales Mayor de 65 años Pacientes
0,35 0,37 0,46 0,37
0,67 0,75 1,20 1,18
0,47 0,36 0,58 0,36









Rcab s2eo Rcab s2ec Rcab s2eof Rcab s2ecf
Roll cabeza
Menor de 35 años Normales Menor de 35 años Pacientes
De 35 a 65 años Normales De 35 a 65 años Pacientes
Mayor de 65 años Normales Mayor de 65 años Pacientes
 
 
Los pacientes obtuvieron unos valores medios mayores de oscilaciones respecto a la posición 
central que los sujetos normales. En las condiciones estáticas que requerían un foam, los valores 
medios de oscilaciones fueron superiores. A medida que los test se complican, los pacientes 










Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al punto 
central de individuos normales y 
pacientes que se registró en el 
acelerómetro de cabeza en el 
plano roll, en las condiciones 
estáticas, estratificado por edad. 
Expresado en grados. 
 
 
En la representación del registro de la cabeza, en el plano roll, durante la realización de 
Unterberger de la figura 54 los individuos normales de menos de 35 años tuvieron una media de 
oscilaciones respecto al punto central de 0,35. La población normal de 35 a 65 años tuvo unos 
valor de 0,47. Los pacientes con menos de 35 años obtuvieron un resultado de 3,53. En las 
mismas condiciones los pacientes con edades comprendidas entre 35-65 años este valor fue de 
3,55. La media de las oscilaciones respecto al punto central de los pacientes con más de 65 años 
fue de 3,24.  
 
En la representación por edades del plano roll de cabeza en la realización de Unterberger, la 









Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al punto 
central de individuos normales y 
pacientes que se registró en el 
acelerómetro de cabeza en el 
plano roll, en Unterberger, 
estratificado por edad. 
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Rcad s2eo Rcad s2ec Rcad s2eof Rcad s2ecf
Roll cadera
Menor de 35 años Normales Menor de 35 años Pacientes
De 35 a 65 años Normales De 35 a 65 años Pacientes
Mayor de 65 años Normales Mayor de 65 años Pacientes
 
 
En las figuras 55 y 56 se muestran la media de las oscilaciones a la posición central de individuos 
normales y pacientes que se registró en el acelerómetro de cadera en el plano roll, en las 
condiciones estáticas y en Unterberger. 
 
Observamos, en la figura 55, como los individuos normales de menos de 35 años tuvieron una 
media de oscilaciones respecto al punto central de 0,27, 0,30, 0,22 y 0,40 en las condiciones 
s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. La población normal de 35 a 65 años tuvieron unos 
valores de 0,30, 0,34, 0,30 y 0,35 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes con menos de 35 años obtuvieron valores de 0,36, 0,49, 4,19 y 1,31 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf. En las mismas condiciones los pacientes con edades 
comprendidas entre 35-65 años obtuvieron valores de 0,31, 0,48, 4,29 y 0,97, respectivamente. 
La media de las oscilaciones respecto al punto central de los pacientes con más de 65 años fue 
de 0,22, 0,24, 3,27 y 1,30 en las condiciones estáticas descritas; respectivamente. Los pacientes 









Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al 
punto central de individuos 
normales y pacientes que se 
registró en el acelerómetro de 
cadera en el plano roll, en las 
condiciones estáticas, 
estratificado por edad. 
Expresado en grados. 
 
 
En la figura 56, los individuos normales de menos de 35 años tuvieron una media de oscilaciones 
respecto al punto central de 8,19. La población normal de 35 a 65 años tuvo unos valor de 11,02. 
Los pacientes con menos de 35 años obtuvieron un resultado de 3,76. En las mismas condiciones 
los pacientes con edades comprendidas entre 35 y 65 años fue de 3,79. La media de las 
oscilaciones respecto al punto central de los pacientes con más de 65 años fue de 3,28. 
  
Resultados 















Menor de 35 años Normales Menor de 35 años Pacientes
De 35 a 65 años Normales De 35 a 65 años Pacientes





Los valores de registro de roll de cadera en los individuos normales fueron mayores que en la 









Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al punto 
central de individuos normales y 
pacientes que se registró en el 
acelerómetro de cabera en el 
plano roll, en Unterberger, 






En las figuras 57 y 58 se representa las medias de las oscilaciones al punto central de individuos 
normales y pacientes que se registró en el acelerómetro de cabeza en el plano pitch, en las 
condiciones estáticas y en Unterberger, tras dividir a toda la población en tres rangos de edad: 
menores de 35 años, de 35 a 65 años y mayores de 65 años. Los individuos normales menores 
de 35 años se representan en turquesa; en gris los de edades entre 35-65 años y en oscuro los 
de más de 65 años, aunque no se disponía de individuos normales con más de 65 años. La 
población de pacientes con menos de 35 años se representa en naranja, los paciente con edades 
entre 35-65 años en amarillo y los de más de 65 años en verde oscuro. 
 
En la figura 57 se representa el registro del acelerómetro de cabeza en el plano pitch en las 
condiciones estáticas. Los individuos normales de menos de 35 años tuvieron una media de 
oscilaciones respecto al punto central de 0,59, 0,57, 0,78 y 0,74 en las condiciones s2eo, s2ec, 
s2eof y s2ecf, respectivamente. La población normal de 35 a 65 años tuvieron unos valores de 
0,53, 0,60, 0,79, y 0,86 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los 
pacientes con menos de 35 años obtuvieron valores de 0,99, 1,25, 1,96 y 1,96 en las condiciones 
s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf. En las mismas condiciones los pacientes con edades comprendidas 
entre 35-65 años obtuvieron valores de 1,21, 1,14, 1,52 y 1,61, respectivamente. La media de las 
oscilaciones respecto al punto central de los pacientes con más de 65 años fue de 0,91, 1,01, 
2,19 y 2,55 en las condiciones estáticas descritas; respectivamente. 
  
Resultados 
 Estudio epidemiológico de los trastornos del equilibrio y su relación con la orientación de la cabeza y cadera 
91 
0,59 0,57 0,78 0,74 
0,99 1,25 1,96 1,96 
0,53 0,60 0,79 0,86 
1,21 1,14 1,52 1,61 








Pcab s2eo Pcab s2ec Pcab s2eof Pcab s2ecf
Pitch Cabeza
Menor de 35 años Normales Menor de 35 años Pacientes
De 35 a 65 años Normales De 35 a 65 años Pacientes












Menor 35 años Normales Menor 35 años Pacientes
De 35 a 65 años Normales De 35 a 65 años Pacientes





Como en el plano roll, el registro en el plano pitch del acelerómetro de cadera registró medias 










Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al punto 
central de individuos normales y 
pacientes que se registró en el 
acelerómetro de cabeza en el 
plano pitch, en pruebas estáticas, 





En la figura 58 se representa el registro del acelerómetro de cabeza en el plano pitch durante la 
realización del test de Unterberger. Los individuos normales de menos de 35 años tuvieron una 
media de oscilaciones respecto al punto central de 0,59. La población normal de 35 a 65 años 
tuvo unos valor de 0,53. Los pacientes con menos de 35 años obtuvieron un resultado de 3,45. 
En las mismas condiciones los pacientes con edades comprendidas entre 35-65 años este valor 
fue de 3,61. La media de las oscilaciones respecto al punto central de los pacientes con más de 
65 años fue de 3,32. 
 
Los valores obtenidos en el acelerómetro de cabeza en la realización del test de Unterberger en 









Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al punto 
central de individuos normales y 
pacientes que se registró en el 
acelerómetro de cabeza en el 
plano pitch, en Unterberger, 
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0,36 0,49 0,32 0,52 
0,82 0,96 1,60 8,13 
0,33 0,50 0,49 0,44 
1,05 0,72 1,52 8,64 












Pcader s2eo Pcader s2ec Pcader s2eof Pcader s2ecf
Pitch Cadera
Menor de 35 años Normales Menor de 35 años Pacientes
De 35 a 65 años Normales De 35 a 65 años Pacientes





En las siguientes dos figuras se muestra la media de las oscilaciones a la posición central de 
individuos normales y pacientes que se registró en el acelerómetro de cadera en el plano pitch, 
en las condiciones estáticas y en Unterberger. 
 
En la figura 59 observamos como los individuos normales de menos de 35 años tuvieron una 
media de oscilaciones respecto al punto central de 0,36, 0,49, 0,32 y 0,52 en las condiciones 
s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. La población normal de 35 a 65 años tuvieron unos 
valores de 0,33, 0,50, 0,49 y 0,44 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes con menos de 35 años obtuvieron valores de 0,82, 0,96, 1,60 y 8,13 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf. En las mismas condiciones los pacientes con edades 
comprendidas entre 35-65 años obtuvieron valores de 1,05, 0,72, 1,52 y 8,64, respectivamente. 
La media de las oscilaciones respecto al punto central de los pacientes con más de 65 años fue 
de 0,80, 0,60, 3,48 y 8,74 en las condiciones estáticas descritas; respectivamente. Las medias de 
las oscilaciones en la situación s2ecf fueron mayores en el grupo de pacientes con 
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En el registro de cadera durante la prueba dinámica, en el plano pitch, los individuos normales 
de menos de 35 años tuvieron una media de oscilaciones respecto al punto central de 14,37. La 
población normal de 35 a 65 años tuvo un valor de 13,70. Los pacientes con menos de 35 años 
obtuvieron un resultado de 3,64. En las mismas condiciones los pacientes con edades 
comprendidas entre 35-65 años este valor fue de 3,86. La media de las oscilaciones respecto al 
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En la realización del test de Unterberger, los valores obtenidos de la media de las oscilaciones en 
el plano pitch en la cadera fueron mayores en la población de individuos normales con respecto 







Figura 60.  
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Representación de las medias de las oscilaciones al punto central de individuos normales y 
pacientes que se registró en el acelerómetro de cabeza en el plano yaw, en las condiciones 
estáticas y dinámicas, tras dividir a toda la población en tres rangos de edad: menores de 35 
años, de 35 a 65 años y mayores de 65 años. Los individuos normales menores de 35 años se 
representan en turquesa; en gris los de edades entre 35-65 años y en oscuro los de más de 65 
años, aunque no se disponía de individuos normales con más de 65 años. La población de 
pacientes con menos de 35 años se representa en naranja, los paciente con edades entre 35-65 
años en amarillo y los de más de 65 años en verde oscuro. 
 
En la figura 61 observamos como los individuos normales de menos de 35 años tuvieron una 
media de oscilaciones respecto al punto central de 1,32, 1,33, 1,74 y 1,91 en las condiciones 
s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. La población normal de 35 a 65 años tuvo unos 
valores de 1,01, 0,91, 1,07 y 1,27 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes con menos de 35 años obtuvieron valores de 2,71, 4,06, 6,85 y 6,65 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf. En las mismas condiciones los pacientes con edades 
comprendidas entre 35-65 años obtuvieron valores de 2,25, 2,55, 4,06 y 4,18, respectivamente. 
La media de las oscilaciones respecto al punto central de los pacientes con más de 65 años fue 
de 1,83, 2,46, 3,60 y 4,64 en las condiciones estáticas descritas; respectivamente. 
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Como en los planos roll y pitch, en el plano yaw la media de las oscilaciones fue mayor en los 
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Como vemos en la figura 62, en el registro de cabeza en el plano yaw durante la realización del 
test de Unterberger; los individuos normales de menos de 35 años tuvieron una media de 
oscilaciones respecto al punto central de 1,31. La población normal de 35 a 65 años tuvo unos 
valor de 1,01. Los pacientes con menos de 35 años obtuvieron un resultado de 15,59. En las 
mismas condiciones los pacientes con edades comprendidas entre 35-65 años este valor fue de 
10,75. La media de las oscilaciones respecto al punto central de los pacientes con más de 65 
años fue de 12,12. 
 
Los datos en el plano yaw de la cabeza en la realización de Unterberger fueron similares a los 
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Las figuras 63 y 64 muestran la representación de las medias de las oscilaciones a la posición 
central de individuos normales y pacientes que se registró en el acelerómetro de cadera en el 
plano yaw.  
 
En la figura 63, observamos como en las condiciones estáticas, los individuos normales de menos 
de 35 años tuvieron una media de oscilaciones respecto al punto central de 4.46, 4.4039, 4.210 
y 5.97 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. La población normal de 35 
a 65 años tuvo unos valores de 8.30, 5.65, 7.02 y 7.00 6.99 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y 
s2ecf; respectivamente. Los pacientes con menos de 35 años obtuvieron valores de 3.87, 5.03, 
1.43 y 1.057 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf. En las mismas condiciones los 
pacientes con edades comprendidas entre 35-65 años obtuvieron valores de 5.676, 6.38, 2.321 y 
1.53, respectivamente. La media de las oscilaciones respecto al punto central de los pacientes 
con más de 65 años fue de 6.31, 7.132, 2.90 y 3.41 en las condiciones estáticas descritas; 
respectivamente. 
 
Los pacientes con menos de 35 años son los que obtuvieron medias de oscilaciones más altas en 








Figura 63  
Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al 
punto central de individuos 
normales y pacientes que se 
registró en el acelerómetro de 
cadera en el plano yaw, en 
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En la figura 64 se observa el registro en la realización del test dinámico del acelerómetro de 
cadera en el plano yaw, donde los individuos normales de menos de 35 años tuvieron una media 
de oscilaciones respecto al punto central de 7.49. La población normal de 35 a 65 años tuvo 
unos valor de 10.16. Los pacientes con menos de 35 años obtuvieron un resultado de 20.62. En 
las mismas condiciones los pacientes con edades comprendidas entre 35-65 años este valor fue 
de 20.421. La media de las oscilaciones respecto al punto central de los pacientes con más de 65 
años fue de 16.95. 
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A diferencia de la media de las oscilaciones registradas en la cadera durante la realización del 
test de Unterberger en los planos pitch y roll, en el plano yaw los valores son más elevados en la 
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Distribución de la población segmentada en individuos normales, pacientes normales y pacientes 
patológicos en las diferentes condiciones (teniendo en cuenta que todos los pacientes normales 
tienen una valoración clínica normal). Situación 2. 
 
En las siguientes figuras se representa, en columnas, la distribución de la población segmentada 
en individuos normales (azul), pacientes normales (naranja) y pacientes patológicos (gris) en las 
diferentes condiciones de exploración estáticas y dinámica, donde se registró en el acelerómetro 
de cabeza y cadera la media de las oscilaciones respecto a la posición central en cada plano. La 
población normal y los pacientes normales presentaron una valoración clínica normal. Las barras 





En la figura 65 los individuos normales presentaron valores de 0,41, 0,48, 0,90 y 0, 89 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró 
valores de 0,59, 0,52, 0,99 y 0,98 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 0,56, 0,70, 0,99 y 1,14 en las condiciones s2eo, 
s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente.   
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En la situación s2eo los pacientes normales obtuvieron un valor medio de oscilaciones mayor 
que los individuos patológicos (0,59, frente a 0,56). Con el uso de foam la media aumentó en los 
tres grupos. Aunque la valoración clínica diferenciaba una exploración normal en pacientes 
normales con respecto a los patológicos en la exploración estática sobre cojín, no se 
evidenciaron valores de medias de oscilación discrepantes; en s2eof fue de 0,99 en ambos y en 
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En el registro de cabeza, en la realización del test dinámico, en el plano roll, los individuos 
normales presentaron un valor de 3,08; los pacientes normales y patológicos fue de 2,96 y 2,99, 
respectivamente (Figura 66).   
 
Aunque la diferencia de esto tres grupos se basa en la valoración clínica que realizó el 
observador, el acelerómetro de cabeza no detecta valores medios de registro diferentes; siendo 
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En la figura 67 se representa el registro en cadera del plano roll en la realización de pruebas 
estáticas. Los individuos normales presentaron valores de 0,19, 0,22, 5,37 y 0,71 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registraron 
valores de 0,32, 0,40 y 3,63 y 0,89 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 0,32, 0,50, 2,78 y 1,25 en las condiciones s2eo, 
s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. El acelerómetro de cadera en el plano roll detectó que la 
media de las oscilaciones de los individuos normales fue mayor que las registradas en los 
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En el registro de cadera durante el test de Unterberger, en la figura 68, los individuos normales 
presentaron un valor de 3,46; los pacientes normales de 4,28 y patológicos obtuvieron un valor 
de 4,66. El registro de la amplitud media de las oscilaciones en el plano roll con el acelerómetro 
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b.  Pitch 
 
 
En las siguientes gráficas se representa en columnas la distribución de la población segmentada 
en individuos normales (azul) , pacientes normales (naranja) y pacientes patológicos (gris) en las 
diferentes condiciones de exploración estáticas y dinámica, donde se registró en el acelerómetro 
de cabeza y cadera la amplitud media de las oscilaciones respecto a la posición central en el 
plano pitch. La población normal y los pacientes normales presentaron una valoración clínica 
normal. Las barras de error representan la dispersión de los valores que se registraron con 
respecto al promedio de la media. 
 
En la figura 69 observamos, en el registro de cabeza en el plano pitch, como los individuos 
normales presentaron valores de 0.554, 0.754, 1.154 y 1.154 en las condiciones s2eo, s2ec, 
s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró valores de 0.854, 1.03, 
1.74 y 1.698 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes 
patológicos obtuvieron valores de 1.332, 1.717, 1.665 y 1.946 en las condiciones s2eo, s2ec, 
s2eof y s2ecf; respectivamente. 
 
La media de las oscilaciones en el plano pitch detectados por el acelerómetro de cabeza son 
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En la figura 70 se observa el registro de cabeza en el test de Unterberger, del plano pitch, donde 
los individuos normales presentaron un valor de 3,27; los pacientes normales de 2,96 y 
patológicos obtuvieron un valor de 3,08. Los individuos normales tuvieron una media de 
oscilaciones normales que la población de pacientes en la realización del test de Unterberger 
registrado en el acelerómetro de cabeza en el plano pitch.    
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En la figura 71 los individuos normales presentaron valores de 1,07, 0,46, 0,42 y 8,59 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró 
valores de 0,74, 0,65, 2,00 y 7,78 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 0,91, 0,87, 1,86 y 6,72 en las condiciones s2eo, 
s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En el registro de la media de las oscilaciones del 
acelerómetro de cadera en el plano pitch, los individuos normales realizaron mayores 
oscilaciones en la condición s2eo y en s2ecf, los pacientes normales en s2eof y los pacientes 
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En la figura 72, los individuos normales presentaron un valor de 3,41; los pacientes normales de 
5,94 y patológicos obtuvieron un valor de 5,06. 
 
El acelerómetro de cadera en el plano pitch detectó mayores oscilaciones en los pacientes 
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En el plano yaw, el registro del acelerómetro de cabeza en la realización de condiciones estáticas 
los individuos normales presentaron valores de 1,69, 1,82, 2,99 y 2, 92 en las condiciones s2eo, 
s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró valores de 2,35, 3,32, 
4,22 y 4,30 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes 
patológicos obtuvieron valores de 2,07, 2,35, 4,56 y 5,07 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y 
s2ecf; respectivamente. 
 
El acelerómetro de cabeza en el plano yaw detectó una media mayor de oscilaciones en los 
pacientes normales en los test s2eo y s2ec y en los pacientes patológicos en las condiciones con 
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En la figura 74 observamos como los individuos normales presentaron un valor de 10,38; los 
pacientes normales de 9,58 y los patológicos de 11,48. En el registro del acelerómetro de cabeza 
en la realización del test de Unterberger, los pacientes patológicos registraron valores mayores 
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En el plano yaw, el registro del acelerómetro de cadera en la realización de condiciones 
estáticas, los individuos normales presentaron valores de 4.03, 4.543, 0.476 y 0.687 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró 
valores de 0.74, 6.087, 6,3029, 2.076 y 2.187 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; 
respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 5.06, 6.21, 3.84 y 3.287 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
 
Con el acelerómetro de cadera se detectó, en el plano yaw, una media de oscilaciones mayores 
entre los pacientes normales en las condiciones s2eo y s2ec, mientras que en los pacientes 
patológicos fue en las condiciones s2eof y s2ecf. Se registraron mayores oscilaciones en las 
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En la figura 76 se muestra como los individuos normales presentaron un valor de 21,78; los 
pacientes normales de 17,35 y patológicos obtuvieron un valor de 17,87. 
 
Los individuos normales obtuvieron una media de oscilaciones mayor que la población de 
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Distribución de la población segmentada en individuos normales, pacientes normales y pacientes 
patológicos en las diferentes condiciones teniendo en cuenta que todos los pacientes normales 
tienen un test de Unterberger normal. Situación 3.  
 
En estas gráfica se representa en columnas la distribución de la población segmentada en 
individuos normales (azul), pacientes normales (naranja) y pacientes patológicos (gris) en las 
diferentes condiciones de exploración estáticas y dinámicas, donde se registró en el 
acelerómetro de cabeza y cadera la amplitud media de las oscilaciones respecto a la posición 
central en los planos roll, pitch y yaw. En este caso se reagrupó a la población de pacientes 
normales considerando como tales, sólo a aquellos con pruebas estáticas normales y con la 
realización de un test de Unterberger normal. Las barras de error representan la dispersión de 
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La figura 77 muestra el registro en el plano roll de cabeza de los test estáticos, donde los 
individuos normales presentaron valores de 0,37, 0,37, 0,48 y 0,37 en las condiciones s2eo, s2ec, 
s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró valores de 0,58, 0,55, 0,99 
y 1,11 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos 
obtuvieron valores de 0,58, 0,82, 1,21 y 1,24 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; 
respectivamente. 
 
En la representación de la media de las oscilaciones del acelerómetro de cabeza en el plano roll, 
considerando como pacientes normales los que también presentaron un Unterberger normal, 
los pacientes patológicos presentaron medias mayores en todas las condiciones estáticas 
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En la realización del test de Unterberger, en la figura 78, los individuos normales presentaron un 
valor de 0,37; los pacientes normales de 3,51 y patológicos obtuvieron un valor de 3,41. Los 
pacientes normales presentaron oscilaciones mayores en la realización del test de Unterberger 
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En la figura 79, en el registro de cadera durante las pruebas estáticas en el plano roll, los 
individuos normales presentaron valores de 0,28, 0,35, 0,24 y 0,39 en las condiciones s2eo, s2ec, 
s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró valores de 0,30, 0,40, 3,92 
y 0,98 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos 
obtuvieron valores de 0,31, 0,49, 4,39 y 1,42 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; 
respectivamente. El registro medio de las oscilaciones en el acelerómetro de cadera en el plano 





Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central 
de individuos normales, 
pacientes normales y 
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cadera en el plano roll en 
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En la figura 80 se observa como los individuos normales obtuvieron un valor de 8,80; los 
pacientes normales de 3,56 y los patológicos de 3,97. En el plano roll en la cadera se registraron 





Figura 80. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el 
acelerómetro de cadera en el 
plano roll en pruebas 





En la figura 81 se representa como los individuos normales presentaron valores de 0,58, 0,57, 
0,78 y 0,76 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes 
normales se registró valores de 1,21, 1,12, 1,55 y 1,71 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y 
s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 0,83, 1,18, 2,24 y 2,28 
en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
 
Los pacientes patológicos presentaron una media de oscilaciones mayores en todas las 






Figura 81. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el 
acelerómetro de cabeza en el 
plano pitch en pruebas estáticas. 
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Como se muestra en la figura 82, los individuos normales presentaron un valor de 0,58, los 
pacientes normales de 3,54 y los patológicos obtuvieron un valor de 3,46 durante el registro del 
test de cabeza en la realización del test de Unterberger en el plano pitch. Los pacientes normales 







Figura 82. Representación de 
la amplitud media den las 
oscilaciones al punto central 
de individuos normales, 
pacientes normales y 
pacientes patológicos que se 
registró en el acelerómetro de 
cabeza en el plano pitch en 




En las figuras 83 y 84 se representa el registro de cadera en las condiciones estáticas y dinámicas 
en el plano pitch.  
 
En la figura 83, durante la realización de las condiciones estáticas, los individuos normales 
presentaron valores de 0,35, 0,51, 0,35 y 0,51 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; 
respectivamente. En los pacientes normales se registró valores de 0,97, 0,70, 1,87 y 8,37 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron 
valores de 0,88, 0,86, 2,09 y 8,90 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Como en el registro roll y pitch de cabeza, en el registro del plano pitch de cadera se detectó una 
media de oscilaciones mayores en todas las condiciones estáticas en pacientes patológicos, 





Figura 83.  
Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al punto 
central de individuos normales, 
pacientes normales y pacientes 
patológicos que se registró en el 
acelerómetro de cadera en el 
plano pitch en pruebas estáticas. 
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En la figura 84, en la realización del test dinámico, los individuos normales presentaron un valor 
de 14,29; los pacientes normales de 3,73 y patológicos obtuvieron un valor de 3,71. La población 







Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al 
punto central de individuos 
normales, pacientes normales y 
pacientes patológicos que se 
registró en el acelerómetro de 
cadera en el plano pitch en 




Como se observa en la figura 85, en las condiciones estáticas, durante el registro de cabeza en el 
plano yaw, los individuos normales presentaron valores de 1,27, 1,26, 1,63 y 1,81 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró 
valores de 2,40, 2,90, 4,79 y 5,12 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 2,02, 2,96, 4,33 y 4,39 en las condiciones s2eo, 
s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes normales tuvieron una media de oscilaciones 
mayor en todas las condiciones estáticas, excepto en la situación s2ec, en el registro del 






Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al 
punto central de individuos 
normales, pacientes normales y 
pacientes patológicos que se 
registró en el acelerómetro de 
cabeza en el plano yaw en 
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En la figura 86 se observa como los individuos normales presentaron un valor de 1,27; los 
pacientes normales de 12,27 y patológicos de 12,04.El grupo de pacientes normales, como en 
todas las condiciones estáticas exceptuando s2ec, también obtuvo una media mayor de 







Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al punto 
central de individuos normales, 
pacientes normales y pacientes 
patológicos que se registró en el 
acelerómetro de cabeza en el 
plano yaw en Unterberger. 
Expresado en grados. 
 
En el plano yaw, en el registro de cadera durante las pruebas estáticas, los individuos normales 
presentaron valores de 5,14, 4,63, 4,70 y 6,15 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; 
respectivamente. En los pacientes normales se registró valores de 4,95, 5,99, 1,72 y 1,51 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron 
valores de 6,24, 6,64, 3,31 y 2,38 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
 
Los individuos normales registraron una media de oscilaciones mayores en todas las condiciones 






Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al punto 
central de individuos normales, 
pacientes normales y pacientes 
patológicos que se registró en el 
acelerómetro de cadera en el 
plano yaw en pruebas estáticas. 






















En la figura 88, Los individuos normales presentaron un valor de 8,07; los pacientes normales de 
19,78 y patológicos obtuvieron un valor de 19,88. El registro de la media de las oscilaciones fue 







Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al 
punto central de individuos 
normales, pacientes normales y 
pacientes patológicos que se 
registró en el acelerómetro de 
cadera en el plano yaw en 





Distribución de la población segmentada en individuos normales, pacientes normales y pacientes 
patológicos en las diferentes condiciones teniendo en cuenta que todos los pacientes normales 
tienen la condición s2ecf normal. Situación 4. 
 
En las siguientes gráficas se representa, en columnas, la distribución de la población segmentada 
en individuos normales (azul), pacientes normales (naranja) y pacientes patológicos (gris) en las 
diferentes condiciones de exploración estática y dinámica, donde se registró en el acelerómetro 
de cabeza y cadera, la amplitud media de las oscilaciones respecto a la posición central en todos 
los planos. En este caso se reagrupó a la población de pacientes normales considerando como 
tales a todos los que presentaron una valoración clínica normal en la condición s2ecf (aunque 
tuvieran alguna otra condición estática mal) y pacientes patológicos los que tuvieron mal la 
condición s2ecf. Las barras de error representan la dispersión de los valores que se registraron 
con respecto al promedio de la media. 
  
Resultados 
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En la figura 89 se representa el registro de cabeza, en el plano roll, mientras realizaron los test 
estáticos. Los individuos normales presentaron valores de 0,37, 0,37, 0,48 y 0,37 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró 
valores de 0,58, 0,55, 0,94 y 0,97 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 0,58, 0,77, 1,27 y 1,44 en las condiciones s2eo, 
s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos tuvieron una media de 






Figura 89. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el acelerómetro 
de cabeza en el plano roll en 




Observamos, en la figura 90, como durante la realización del test de Unterberger los individuos 
normales presentaron un valor de 0,37; los pacientes normales de 3,39 y patológicos obtuvieron 
un valor de 3,63. En los pacientes los pacientes patológicos se obtuvieron perores resultados en 







Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al punto 
central de individuos normales, 
pacientes normales y pacientes 
patológicos que se registró en el 
acelerómetro de cabeza en el 
plano roll en Unterberger. 
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En el registro de cadera en el plano roll, los individuos normales presentaron valores de 0,28, 
0,35, 0,24 y 0,39 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes 
normales se registró valores de 0,29, 0,35, 4,29 y 0,93 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y 
s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 0,33, 0,56, 3,71 y 1,41 
en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos 
obtuvieron una medida de oscilaciones mayores que el resto de los individuos en todas las 





Figura 91. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el 
acelerómetro de cadera en el 
plano roll en pruebas estáticas. 
Expresado en grados. 
 
 
En la figura 90 los individuos normales presentaron un valor de 8,80; los pacientes normales de 
3,47 y patológicos obtuvieron un valor de 4,03. En el plano roll de cadera, durante el test 








Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al 
punto central de individuos 
normales, pacientes normales y 
pacientes patológicos que se 
registró en el acelerómetro de 
cadera en el plano roll en 
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Se observa, en la figura 93, como los individuos normales presentaron valores de 0,58, 0,57, 0,78 
y 0,76 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales 
se registró valores de 1,25, 0,98, 1,65 y 1,75 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; 
respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 0,85, 1,40, 1,97 y 2,11 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En el registro roll de cabeza, los 
pacientes patológicos obtuvieron mayores medias de oscilaciones en todas las condiciones 







Representación de la amplitud 
media de las oscilaciones al punto 
central de individuos normales, 
pacientes normales y pacientes 
patológicos que se registró en el 
acelerómetro de cabeza en el 
plano pitch en pruebas estáticas. 
Expresado en grados. 
 
En el registro de cabeza durante la realización del test dinámico, en el plano pitch, los individuos 
normales presentaron un valor de 0,58; los pacientes normales de 3,45 y patológicos obtuvieron 







Figura 94. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el acelerómetro 
de cabeza en el plano pitch en 
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En la figura 95, los individuos normales presentaron valores de 0,35, 0,51, 0,35 y 0,51 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró 
valores de 0,90, 0,60, 2,01 y 8,99 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 1,01, 1,00, 1,84, 7,84 en las condiciones s2eo, 
s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
 
Los pacientes patológicos obtuvieron peores resultados en las condiciones sin foam. Los 
pacientes normales registraron, con el acelerómetro de cadera en el plano pitch, oscilaciones 






Figura 95. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el acelerómetro 
de cadera en el plano pitch en 




Observamos, en la figura 96, como en el registro de cadera durante la realización del test de 
Unterberger en el plano pitch, los individuos normales presentaron un valor de 14,29; los 






Figura 96. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el acelerómetro 
de cadera en el plano pitch en 
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Representación de las condiciones estáticas, en el registro de cabeza, en el plano yaw (Figura 
97); los individuos normales presentaron valores de 1,27, 1,26, 1,63 y 1,81 en las condiciones 
s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró valores de 2,47, 
2,65, 3,87 y 4,24 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes 
patológicos obtuvieron valores de 1,98, 3,34, 5,86 y 5,92 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y 
s2ecf; respectivamente. Al igual que en los planos roll y pitch, en el plano yaw, el acelerómetro 
de cabeza registró una media de oscilaciones mayor en todas las condiciones estáticas de la 







Figura 97. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el acelerómetro 
de cabeza en el plano yaw en 
pruebas estáticas. Expresado en 
grados.  
 
En la figura 98, los individuos normales presentaron un valor de 1,27; los pacientes normales de 
11,73 y patológicos obtuvieron un valor de 12,99. Se detectaron medias de oscilación mayores 







Figura 98. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el acelerómetro 
de cabeza en el plano yaw en 
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En la figura 99, se observa la amplitud media de las oscilaciones al punto central con el 
acelerómetro en cadera con el plano ya en pruebas estáticas. Los individuos normales 
presentaron valores 5,14, 4,63, 4,70 y 6,15 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; 
respectivamente. En los pacientes normales se registró valores de 5,65, 6,41, 1,74 y 1,90 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron 
valores de 4,90, 5,87, 2,95 y 1,62 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
 
El registro, en el plano yaw de cadera, fue mayor en los individuos normales en las condiciones 
sobre foam y en pacientes normales en s2eo y en s2ec. El grupo de pacientes patológicos tuvo la 





Figura 99. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el acelerómetro 
de cadera en el plano yaw en 
pruebas estáticas. Expresado en 
grados. 
 
En la figura 100 los individuos normales presentaron un valor de 8,07; los pacientes normales de 






Figura 100. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el acelerómetro 
de cadera en el plano yaw en 
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Distribución de la población segmentada en individuos normales, pacientes normales, pacientes 
patológicos y pacientes severos en las diferentes condiciones teniendo en cuenta que los 
pacientes patológicos realizaron mal la condición s2ecf y los severos realizaron mal la condición 
s2ecf y, al menos, otra de las condiciones estáticas. Situación 5. 
 
En las siguientes figuras se representa, en columnas, la distribución de la población segmentada 
en individuos normales (azul), pacientes normales (naranja), pacientes patológicos (gris) y 
pacientes severos (amarillo) en las diferentes condiciones de exploración estáticas y dinámica, 
donde se registró en el acelerómetro de cabeza y cadera la amplitud media de las oscilaciones 
respecto a la posición central en todos los planos. Los pacientes normales presentaron una 
valoración clínica normal en todas las condiciones estáticas; los pacientes patológicos una 
valoración clínica patológica en s2ecf y los pacientes severos presentaron alterada la valoración 
en la condición s2ecf y en, al menos, otras de las condiciones estáticas. Las barras de error 





En la figura 101 observamos el registro de cabeza en el plano roll durante la realización de los 
test estáticos, donde los individuos normales presentaron valores de 0,37, 0,37, 0,48 y 0,37 en 
las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró 
valores de 0,58, 0,55, 0,94 y 0,97 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 0,61, 0,76 y 1,04, 1,39 en las condiciones s2eo, 
s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes severos obtuvieron valores de 0,54, 0,79, 
1,46 y 1,49 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. Los pacientes severos 
presentaron una media de oscilaciones mayores en todas las condiciones estáticas, excepto en 






Figura 101. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales, pacientes patológicos y 
pacientes severos que se registró 
en el acelerómetro de cabeza en 
el plano roll en pruebas estáticas. 
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Representación, en la figura 102, del test dinámico. Los individuos normales presentaron un 
valor de 0,37; los pacientes normales de 3,39, los patológicos obtuvieron un valor de 3,26 y los 
severos de 4,01.  
 
Los pacientes severos presentaron peores resultados en la realización del test de Unterberger 






Figura 102. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales, pacientes patológicos y 
pacientes severos que se registró 
en el acelerómetro de cabeza en 
el plano roll en Unterberger. 
Expresado en grados. 
 
En el registro de los test estáticos en la cadera, en el plano roll, los individuos normales 
presentaron valores de 0,28, 0,35, 0,24 y 0,39 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; 
respectivamente. En los pacientes normales se registró valores de 0,29, 0,35, 4,29 y 0,93 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron 
valores de 0,30, 0,41, 1,98 y 1,56 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes severos obtuvieron valores de 0,35, 0,71, 5,27 y 1,27 en las condiciones s2eo, 
s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. 
 
Los pacientes severos presentaron medias de oscilaciones mayores en la situación s2eo, s2ec y 
s2eof y los pacientes patológicos en s2ecf. El grupo de pacientes patológicos y severos tuvieron 
un registro mayor en todas las condiciones estáticas, a diferencia del grupo de individuos 






Figura 103. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales, pacientes patológicos y 
pacientes severos que se registró 
en el acelerómetro de cadera en 
el plano roll en pruebas estáticas. 
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Normal Paciente Normal Paciente Patológico Paciente severo
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1,25 0,98 1,65 1,75
0,89 1,39 1,61 1,88
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En la figura 104 los individuos normales presentaron un valor de 8,80; los pacientes normales de 
3,47, los patológicos obtuvieron un valor de 3,33 y los severos de 4,70. El grupo de individuos 






Figura 104. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales, pacientes patológicos y 
pacientes severos que se registró 
en el acelerómetro de cadera en 
el plano roll en Unterberger. 





Como se aprecia en la figura 105, los individuos normales presentaron valores de 0,58, 0,57, 
0,78 y 0,76 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes 
normales se registró valores de 1,25, 0,98, 1,65 y 1,75 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y 
s2ecf; respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 0,89, 1,39, 1,61 y 1,88 
en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes severos obtuvieron 
valores de 0,83, 1,41, 2,27 y 2, 32 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. 
Los paciente severos registraron oscilaciones mayores en todas las condiciones estáticas, 
excepto en s2eo. Fueron los pacientes normales los que tuvieron un registro mayor de 





Figura 105. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales, pacientes patológicos y 
pacientes severos que se registró 
en el acelerómetro de cabeza en 
el plano pitch en pruebas 


















Normal Paciente Normal Paciente Patológico Paciente severo
0,35 0,51 0,35 0,51
0,90 0,60 2,01 8,99
1,34 1,07 2,27 7,52











Pcader_s2eo Pcader_s2ec Pcader_s2eof Pcader_s2ecf
Pitch Cadera
Normal Paciente Normal Paciente Patológico Paciente severo
 
 
Registro de cabeza, en la figura 106, de la amplitud media de las oscilaciones en el plano pitch al 
realizar el test dinámico. Los individuos normales presentaron un valor de 0,58; los pacientes 
normales de 3,45, los patológicos obtuvieron un valor de 3,31 y los severos de 3,90.  Los 
pacientes severos tuvieron un registro de oscilaciones mayor en la realización del test de 






Figura 106. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales, pacientes patológicos y 
pacientes severos que se registró 
en el acelerómetro de cabeza en 
el plano pitch en Unterberger. 
Expresado en grados. 
 
 
En la figura 107, los individuos normales presentaron valores de 0,35, 0,51, 0,35 y 0,51 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se registró 
valores de 0,90, 0,60, 2,01 y 8,99 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. 
Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 1,34, 1,07, 2,27 y 7,52 en las condiciones s2eo, 
s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes severos obtuvieron valores de 0,70, 0,94, 
1,48 y 8,15 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. Los pacientes 
patológicos presentaron valores superiores en las condiciones sin foam y en la condición s2eof 






Figura 107. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales, pacientes patológicos y 
pacientes severos que se registró 
en el acelerómetro de cadera en 
el plano pitch en pruebas 
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Normal Paciente Normal Paciente Patológico Paciente severo
1,27 1,26 1,63 1,81
2,47 2,65 3,87 4,24










Ycab_s2eo Ycab_s2ec Ycab_s2eof Ycab_s2ecf
Yaw Cabeza
Normal Paciente Normal Paciente Patológico Paciente severo
 
 
Representación, en la figura 108, del registro de cadera en el plano pitch durante el test 
dinámico; donde los individuos normales presentaron un valor de 14,29; los pacientes normales 
de 3,62, los patológicos obtuvieron un valor de 3,41 y los severos de 4,37. En la realización del 
test de Unterberger, el acelerómetro de cadera detectó una media de oscilaciones mayor en el 





Figura 108. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales, pacientes patológicos y 
pacientes severos que se registró 
en el acelerómetro de cadera en 
el plano pitch en Unterberger. 





En la figura 109 se observa el registro de cabeza en el plano yaw, durante la realización de las 
pruebas estáticas. En ellas los individuos normales presentaron valores de 1,27, 1,26, 1,63 y 1,81 
en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se 
registró valores de 2,47, 2,65, 3,87, 4,24 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; 
respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 2,26, 3,76, 6,08 y 6,19 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes severos obtuvieron valores 
de 1,73, 2,94, 5,66 y 5,67 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. Los 
pacientes patológicos, no los severos, son los que obtuvieron oscilaciones mayores en todas las 
condiciones, excepto en s2eo. Fueron los pacientes normales los que registraron valores 






Figura 109. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el acelerómetro 
de cabeza en el plano yaw en 





















Normal Paciente Normal Paciente Patológico Paciente severo
5,14 4,63 4,70 6,15
5,65 6,41 1,74 1,90
3,49 3,57 1,05 0,95











Ycader_s2eo Ycader_s2ec Ycader_s2eof Ycader_s2ecf
Yaw Cadera




En la figura 110, durante el test de Unterberger, los individuos normales presentaron un valor de 
1.27; los pacientes normales de 11,73, los patológicos obtuvieron un valor de 11,55 y los severos 
de 14,36. En el registro de las oscilaciones en el plano yaw del acelerómetro de cabeza, los 







Figura 110. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el 
acelerómetro de cabeza en el 
plano yaw en Unterberger. 
Expresado en grados. 
 
 
En la figura 111 se representa el registro de cadera en el plano yaw durante la realización de las 
pruebas estáticas. En ellas los individuos normales presentaron valores de 5,14, 4,63, 4,70 y 6,15 
en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. En los pacientes normales se 
registró valores de 5,65, 6,41, 1,74 y 1,90 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; 
respectivamente. Los pacientes patológicos obtuvieron valores de 3,49, 3,57, 1,05 y 0,95 en las 
condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf; respectivamente. Los pacientes severos obtuvieron valores 
de 6,23, 8,17, 4,58 y 2,22 en las condiciones s2eo, s2ec, s2eof y s2ecf, respectivamente. Los 
pacientes severos registraron mayores oscilaciones en s2eo y s2ec en las condiciones sobre foam 






Figura 111. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el 
acelerómetro de cadera en el 
plano yaw en pruebas estáticas. 
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En la figura 112, se observa como durante el test de Unterberger, los individuos normales 
presentaron un valor de 8,07; los pacientes normales de 20,26, los patológicos obtuvieron un 
valor de 17,06 y los severos de 21,10. El acelerómetro de cadera detectó una media de 







Figura 112. Representación de la 
amplitud media de las 
oscilaciones al punto central de 
individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos 
que se registró en el acelerómetro 
de cadera en el plano yaw en 




En la tabla 7 se observa una representación de las condiciones con diferencias estadísticamente 
significativas, en las pruebas post hoc, entre individuos normales y pacientes. Resumen del 
análisis de las diferentes situaciones, en la segmentación de la población, durante las 
condiciones estáticas y dinámicas en el registro de cabeza y cadera en los diferentes planos. 
 
Situación Condiciones Cabeza Cadera 
Situación 1 
Roll Unterberger s2ecf 
Pitch Unterberger Unterberger 
Yaw Ninguna Ninguna 
Situación 2 
Roll Ninguna s2eo, s2ec, s2ecf 
Pitch s2eo, s2ec, s2ecf s2eof 
Yaw Ninguna s2eof, s2ecf, Unterberger 
Situación 3 
Roll Ninguna s2eo, s2ec, s2ecf 
Pitch s2eo, s2ec, s2ecf s2eof, Unterberger 
Yaw Ninguna s2eof, s2ecf, Unterberger 
Situación 4 
Roll s2ec, s2eof, s2ecf, Unterberger s2eof, s2ecf, Unterberger 
Pitch s2eof, s2ecf, Unterberger s2eo, s2eof, s2ecf, Unterberger 
Yaw s2ec, s2eof, s2ecf, Unterberger s2eof, s2ecf, Unterberger 
Situación 5 
Roll s2ec, s2eof, s2ecf, Unterberger  s2eof, s2ecf, Unterberger 
Pitch s2ec, s2eof, s2ecf, Unterberger s2eo, s2ecf, Unterberger 
Yaw s2eof, s2ecf, Unterberger s2ec, s2eof, s2ecf, Unterberger 
 
Tabla 7. Condiciones con diferencias estadísticamente significativas tras el análisis de pruebas post hoc. 
  
Resultados 
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¿Fueron comparables las poblaciones de estudio en cuanto a número de integrantes, edad y 
sexo? ¿Hubo concordancia entre la clasificación inicial de los dos grupos cuando se comparó con 
la valoración de las pruebas establecidas por el observador? 
 
El grupo de individuos normales constaba 
de 18 integrantes, 5 varones y 13 mujeres 
con una edad media de 30,77 años (rango 
de 25 a 43 años). El grupo de pacientes 
constaba de 36 varones y 67 mujeres, con 
una media de edad de 47,75 años (rango de 
11 a 84 años). El porcentaje de hombres y 
mujeres en ambos grupos fue de 27,5% en 
el grupo de individuos voluntarios sanos y 
del 30% en el de pacientes, por lo que 
ambos grupos sí fueron comparables en 
cuanto a esta variable. 
 
Al comparar por intervalos de edad el grupo 
de integrantes normales con el de pacientes 
resultó significativo que el 83,3 % de los 
individuos normales tenía menos de 35 
años, sólo el 16,7% tenía entre 35 y 65 años 
y que no se incluyó ningún individuo con 
más de 65 años. En el grupo de pacientes el 
25,2% tenían menos de 35 años, el 54,4% 
entre 35 y 65 años y el 20,4 % más de 65 
años. El hallazgo de individuos de más de 65 
años que no cumplieran los criterios de 
inclusión, no fue fructífero. Recordemos 
que los criterios de inclusión en los 
individuos normales eran los siguientes: no 
tener antecedentes personales de patología 
vestibular periférica o central, traumatismo 
craneoencefálico, alteraciones neurológicas, 
osteoarticulares o musculares; que 
impidiesen una correcta deambulación o 
bipedestación. Ninguno de los individuos 
voluntarios sanos debía estar en 
tratamiento con antidepresivos y ninguno 
debía haber realizado la prueba con 
anterioridad62, 63. Por otro lado, si nos 
limitábamos a agrupar el total de pacientes 
con menos de 65 años, estos constituían el 
79,6% frente al 100% del grupo de los 
normales que estaban por debajo de esta 
edad. 
Si contemplamos la figura 25, en la que 
aparecían reagrupados los pacientes en 
pacientes normales y pacientes patológicos 
por intervalos de edad, sólo hubo 
diferencias estadísticamente significativas 
en los mayores de 65 años en el plano roll 
de cadera en la condición s2ec, en el plano 
pitch de cabeza en la realización del test de 
Unterberger y en el plano pitch de cadera 
en la situación de Unterberger64, 65. 
 
Es decir, en el grupo de pacientes sólo se 
detectaron diferencias significativas en 
individuos mayores de 65 años en 4 de las 
30 condiciones examinadas.  
 
Como se recogía en la tabla 1, el 77,86% de 
los pacientes realizaron bien todas las 
condiciones de estudio, mientras que sólo el 
22,13% de los individuos integrantes del 
grupo de pacientes tuvieron una 
exploración clínica patológica. Por otro lado, 
el 54,3% de los pacientes patológicos 
realizaron mal la tarea sobre foam.  
 
Por lo tanto, aunque el grupo de individuos 
normales era menor que el constituido por 
los pacientes, podemos decir que las 
diferencias en cuanto a la distribución del 
sexo entre ambos fue desestimable; así 
como las diferencias de edad, si 
consideramos a los pacientes con menos de 
65 años. Además, el hecho de que el 77,86 
% de los pacientes realizara bien las 
condiciones estáticas y dinámicas, a criterio 
de un facultativo cualificado, frente al 
22,13%; creaba la necesidad de reclasificar 
a los pacientes entre aquellos que habían 
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¿Resultó válida la comparación de la valoración clínica de un observador, en las diferentes 
condiciones de estudio, con los datos obtenidos por el acelerómetro de cabeza y cadera?  
 
Teóricamente, lo ideal hubiese sido 
comparar los datos obtenidos por el 
acelerómetro de los iPod® con los 
registrados en dispositivos estandarizados 
como el sistema SwayStar® y MotionTrak®. 
El sistema SwayStar®, como se explicó 
anteriormente consta de un giroscopio. Se 
fija cerca del centro de gravedad del 
individuo en la cintura; el MotionTrak® 
también dispone de giroscopio y se fija en la 
cabeza. Permiten calcular la velocidad 
angular, pero sólo en los planos pitch 
(sagital, de delante a atrás) y roll (frontal, de 
izquierda a derecha). Sin embargo, no 
disponíamos de ellos. Nos dispusimos a 
compararlos con la exploración clínica y 
analizar los datos obtenidos al explorar a 
individuos normales con aquellos que 
referían sensación de inestabilidad66, 67. 
Todos los individuos fueron explorados por 
el facultativo responsable de la consulta de 
Patología Vestibular, quien evaluaba cómo 
realizaban las diferentes condiciones de 
estudio a la vez que se registraban los datos 
en los acelerómetros de los dos dispositivos 
de cabeza y cadera. Tras la valoración clínica 
del observador, de los 103 individuos 
clasificados como pacientes no todos 
realizaron mal las condiciones estáticas o 
dinámicas (Figura 27). 
 
Concretamente el 60,2% de ellos no mostró 
ningún tipo de anormalidad en su 
realización mientras que 39,8% sí fracasó, al 
menos, en una de ellas. Si, continuando con 
la valoración del observador, 
segmentábamos la población de pacientes 
en función de las diferentes condiciones 
observadas apreciábamos que no todos los 
individuos que realizaban bien el test de 
Unterberger, realizaban bien las pruebas 
estáticas y viceversa (Figura 33). De hecho, 
el 29% de los pacientes con las pruebas 
estáticas normales presentaron un test de 
Unterberger alterado, frente al 71% de los 
pacientes normales en los que también fue 
normal la realización del test de dinámico68. 
Cuando realizaban alguna prueba estática 
mal, el 34% de estos pacientes también 
realizó un test de Unterberger alterado. Sin 
embargo, el 66% de los individuos del grupo 
de pacientes con exploraciones estáticas 
patológicas, tuvieron un test de 
Unterberger normal. Por lo tanto, otra de 
las decisiones tomadas al iniciar la 
valoración de los resultados fue separar los 
datos de la exploración clínica de las 
pruebas estáticas y dinámicas, incluso 
cuando se analizaran los resultados del 
acelerómetro.  
 
En el análisis de las pruebas estáticas (Figura 
26) fue destacable que, el mayor porcentaje 
de pacientes que fracasaba en una de ellas, 
lo hacía en la condición s2ecf, 
(concretamente el 38,8%). El nivel de 
exigencia se incrementaba al tener que 
realizar el Test de Romberg con los ojos 
cerrados sobre una superficie inestable 
como era el foam (Figura 34)69. 
 
Podemos contrastar la distribución de la 
población de estudio en las diferentes 
condiciones, según la valoración del 
observador, con los datos de registro de los 
acelerómetros al comparar la figura 24 con 
las figuras de la 41 a la 52.  
 
Se observó que el 38,8% de los individuos 
tuvo, a criterio del observador, una 
realización anómala de la condición s2ecf y 
el 61,2% de los individuos clasificados, en 
un principio, como pacientes realizaban 
esta prueba con normalidad70. Cuando los 
examinábamos con el uso del acelerómetro 
situado en cabeza, destacaba que en el 
plano roll detectaba, en la misma condición, 
que el 68,9% de los pacientes la realizaba 
mal, el 53,4 % en el plano pitch y el 37,9% 
en el plano yaw.  
 
Mediante la representación gráfica de los 
registros de la amplitud de las oscilaciones 
registrados por los iPod®, junto con una 
exploración física específica, podríamos 
reforzar la sospecha clínica de que un 
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¿Por qué se eligió la amplitud de las oscilaciones como parámetro de medida? ¿Qué 
determinaba? 
 
Cuando analizamos el desplazamiento 
angular de toda la población, al obtener los 
datos en grados absolutos, observamos que 
no existían grandes diferencias en cuanto a 
la media aritmética. La media de las 
oscilaciones respecto al punto central 
parece ser un buen parámetro para 
demostrar las diferencias existentes entre 
ambas poblaciones con el uso del 
acelerómetro; o al menos, mejor que la 
media de la posición central de cada 
población durante cada situación. La 
desviación estándar o desviación típica es 
una medida del grado de dispersión de los 
datos respecto al valor promedio; es decir, 
es la variación esperada respecto a la media 
aritmética. La media de la amplitud de las 
oscilaciones respecto al punto central es la 
media de las desviaciones estándar71. 
 
Resulta interesante que un individuo con 
inestabilidad, puede adquirir distintas 
estrategias posturales para mantener una 
posición estable que impida su caída. Para 
ello puede adquirir la posición del péndulo 
invertido doble, puede mantener la 
estrategia del péndulo invertido simple e 
incluso en ambas mientras realiza múltiples 
oscilaciones para no superar sus límites de 
estabilidad72, 73. 
 
Resultó más significativo evaluar, no el 
desplazamiento medio que realizaban a lo 
largo de la exploración, puesto que pueden 
haber intervenido mecanismos de 
compensación que no podíamos cuantificar 
con el método del que disponíamos; sino 
determinar cuál era la amplitud de las 
oscilaciones en los diferentes planos para 
mantener esa posición de equilibrio. La 
forma de hallarlo fue mediante la 
desviación estándar que, en términos de 
espacio, interpretaremos como la amplitud 
de las oscilaciones. El cálculo de las 
desviaciones estándar registrados en todos 
los planos por el acelerómetro de cabeza y 
cadera, resulto tener significación 
estadística con respecto al cálculo de la 
posición media, excepto en los planos yaw y 
roll de cadera al realizar el test de 
Unterberger, donde sí hubo diferencias 
significativas entre pacientes y normales 
con el cálculo de la posición media. En los 
planos roll y pitch el acelerómetro de cadera 
detectó que las oscilaciones realizadas por 
los individuos normales fueron mayores que 
las ejecutadas por los pacientes74, 75. 
 
Gráficamente se puede apreciar las 
diferencias entre paciente e individuos 
normales en las figuras 41 a 52, según la 
amplitud de oscilación, y en las figuras 35 a 
40 según las media, en las diferentes 
condiciones de estudio. En la tabla 4 
podemos ver en qué condiciones y planos 
hubo diferencias estadísticamente 
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¿Fue necesaria una reclasificación de los individuos en función de la concordancia entre la 
valoración clínica y los datos obtenidos por el acelerómetro? 
 
Al comparar la segmentación inicial de los 
individuos integrantes de cada grupo, con 
los resultados clínicos de la exploración de 
cada uno de ellos, se hacía necesaria una 
reclasificación,  con el fin de observar 
diferencias que pudieran estar 
condicionadas por la edad, por la gravedad 
o por el tipo de test estático o dinámico que 
se llevara a cabo. Los individuos normales 
debían cumplir los criterios de inclusión 
mencionados en el apartado de material y 
métodos, mientras que se consideró como 
“paciente” a todo paciente que acudió a la 
consulta general de nuestra especialidad 
por sensación de inestabilidad. El uso de 
una prueba complementaria que aporte 
datos objetivos a la exploración clínica de 
un observador, además de utilidad 
diagnóstica y terapéutica puede tener una 
influencia médico-legal76, 77. 
 
En una primera clasificación segregamos a 
la población entre los individuos normales y 
pacientes, divididos en tres tramos de edad: 
menores de 35 años, de 35 a 65 años y 
mayores de 65 años (Figuras 53 a 64). Al 
analizar los datos obtenidos por pruebas 
post hoc, en la tabla 7, sólo hubo 
diferencias significativas en los registros de 
cabeza en el plano roll y pitch en la 
realización del test de Unterberger y en el 
de cadera en los planos roll y pitch en la 
situación s2ecf y Unterberger.  
 
En una segunda clasificación analizamos los 
datos al dividir a la población en individuos 
normales, pacientes normales y pacientes 
patológicos y ver su distribución en las 
diferentes condiciones (Figuras 65 a 88). En 
este caso se consideraba que el “paciente 
normal” era aquel que no había realizado 
ninguna condición mal.  
Con esta reclasificación hubo diferencias 
significativas en el plano roll, en el registro 
de cadera, en las situaciones s2eo, s2ec y 
s2ecf. En el plano pitch, en la cabeza, al 
realizar los test s2eo, s2ec y s2ecf y de la 
cadera en s2eof. En el plano yaw, sólo en 
registro de cadera, en s2eof, s2ecf y durante 
el test de Unterberger (ver tabla 7).  
 
En una tercera clasificación se dividió a la 
población en individuos normales, pacientes 
normales y patológicos considerando, en 
esta situación, que los pacientes normales 
eran los que tuvieron una ejecución clínica 
del test dinámico sin alteraciones. Durante 
esta tercera ordenación hubo más 
condiciones con diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos 
(Tabla 7). 
 
En una cuarta segregación, los organizamos 
por individuos normales, pacientes 
normales y pacientes patológicos (Figuras 
89 a 100). En este caso los pacientes 
patológicos eran los que tuvieron mal la 
situación s2ecf. Hubo diferencias 
significativas en la comparación de los datos 
en casi todas las situaciones de estudio 
(Tabla 7).  
 
Cuando los ordenamos por orden de 
severidad, figuras 101 a 112, dependiendo 
de la evaluación del observador, lo hicimos 
considerando que los pacientes patológicos 
tuvieron la situación s2ecf alterada junto 
con otra y los severos erraron en la 
situación s2ecf y, al menos, en otras dos de 
las estudiadas. Se encontraron diferencias 
significativas en casi todos los planos de 
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¿Hubo concordancia entre la valoración clínica del observador, realizada en un principio, al 
compararla con la amplitud de las oscilaciones en cada plano en cada una de las condiciones, 
según el acelerómetro de cabeza y cadera? 
 
A ojos del observador, todos los individuos 
normales realizaron bien todas las 
condiciones del estudio. En el caso de 
algunos pacientes derivados para estudio de 
estabilidad, la exploración física por parte 
del facultativo también fue normal. Como 
se recoge en la tabla 1, el 77,86% de los 
pacientes realizan bien las condiciones de 
estudio, mientras que sólo el 22,13% de los 
individuos integrantes del grupo de 
pacientes tienen una exploración clínica 
patológica. En la situación más fácil (s2eo) el 
95,1% de los pacientes fue normal, frente al 
4,9%. En la situación s2ec el 79,6% de los 
pacientes realizaron bien la prueba, 
respecto al 20,4% de los mismos en los que 
resultó patológica al cerrar los ojos. Cuando 
se pedía a los individuos que se situaran 
sobre un foam con los ojos abiertos, 
(condición s2eof), el 84,5% de los pacientes 
realizó la tarea sin alteraciones, mientras 
que en un 15,5 % estuvo alterada. Si 
además de situarse sobre el foam cerraban 
los ojos (situación s2ecf), sólo el 61,2 % de 
los pacientes consiguió realizar bien la 
tarea, y el 38,8 % fue patológica. El 68,9% 
de los pacientes realizaron un test de 
Unterberger normal y en el 31,1% fue 
anómalo. En casi todas las situaciones y 
rangos de edad el porcentaje de pacientes 
que realizó bien la prueba fue mayor que en 
los que resultó alterada, exceptuando la 
situación s2ecf donde el 50 % de los 
individuos de menos de 35 años tuvieron 
una exploración clínica patológica y en la 
realización de Unterberger el 52,4% de los 
pacientes de más de 65 años78. 
 
Cuando analizamos el registro de la 
amplitud de las oscilaciones de los 
acelerómetros, observamos que, las 
mayores amplitudes se realizan en la 
condición s2ecf (Tablas 2 y 3). En la 
evaluación del observador, es también en la 
situación s2ecf donde la mayoría de los 
pacientes fracasan (Figura 26). Esta prueba 
es la más exigente, ya que conlleva la 
inhibición de la información visual y la 
distorsión de la propioceptiva, como 
también se demuestra en el estudio llevado 
a cabo por Baydal-Bertomeu79. Por lo tanto, 
debería ser la primera en realizarse, seguida 
de la misma condición con los ojos abiertos 
(s2eof) y del test de Unterberger.   
 
Mediante este dispositivo, ¿se podría establecer un punto de corte que permitiera diferenciar 
individuos sanos de enfermos? 
 
Aunque se detectan diferencias 
significativas al comparar la exploración 
clínica de individuos normales y pacientes 
normales con los pacientes patológicos, 
determinar un punto de corte sería una de 
las limitaciones de este estudio. Como se 
mencionaba en la introducción, lo que se 
pretende es llevar a cabo una prueba de 
concepto. Es decir, demostrar si existen 
diferencias estadísticamente significativas al 
comparar dos grupos, en el registro 
realizado por los acelerómetros de dos 
iPod® mientras realizan unas condiciones de 
exploración, con respecto a la valoración de 
un observador experto. 
 
Determinar un punto de corte requiere 
comparar los datos registrados por estos 
dispositivos con otros normalizados para 
este fin80, 81. En este caso sería comparar los 
datos de los acelerómetros de los iPod® con 
los de los sistemas SwayStar® y 
MotionTrak®, como pruebas de 
referencia82. Se requieren nuevos estudios, 
para obtener estos valores de referencia. 
No obstante, se han determinados los 
valores de calidad del test al compararlos 
con la valoración clínica de un observador 
cualificado y se han determinado diferentes 
puntos de corte para cada plano, en cada 
condición de estudio, dependiendo del 
registro realizado en cadera y cabeza como 
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¿Se puede deducir la estrategia postural adquirida por los individuos con los datos 
obtenidos? 
 
El control postural pretende la 
estabilización de la cabeza respecto al 
espacio y del tronco respecto a la cabeza83. 
El mantenimiento del equilibrio permite que 
el centro de presiones permanezca dentro 
del cono de estabilidad. En movimientos de 
baja frecuencia, al individuo le basta con 
movilizar la articulación tibio astragalina, 
adquiriendo la estrategia del péndulo 
invertido simple, descrita por 
Passariello84,85. 
 
Es decir, cabeza y tronco actúan como un 
único bloque y con un único eje de rotación 
anteroposterior a nivel de los tobillos. Es 
una táctica válida ante movimientos 
perturbadores lentos, de poca intensidad y 
que requieren una superficie lisa y firme86.  
 
En la estrategia de la cadera, el cuerpo 
actúa como dos bloques con dos ejes de 
rotación: uno a nivel del tobillo y otro a 
nivel de la cadera. Es el modelo adquirido 
ante movimientos de mayor intensidad, 
rapidez o en superficies inherentemente 
inestables. En el estudio realizado por 
Baydal Bertomeu en población sana 
española estudian los tres planos mediante 
un acelerómetro localizado en la cintura se 
observa un mayor desplazamiento en el 
plano anteroposterior que en lateral, 
coincidiendo con las publicaciones de otros 
autores como Kapteyn y Perrin79, 87-89. En 
estas dos últimas publicaciones no se valora 
el desplazamiento existente en el plano 
horizontal. Sin embargo, esto no coincide 
con los datos observados en nuestra 
población de estudio. La mayoría de los 
individuos normales en las condiciones 
estáticas registraron mayor rango de 
amplitud de oscilaciones, con el 
acelerómetro de cabeza en el plano yaw, 
seguidos de pitch y roll; coincidiendo con los 
datos obtenidos en la realización del test de 
Unterberger y con el registro de la cadera 
en las condiciones estáticas (Tabla 3). El 
mayor rango, en la realización del test de 
Unterberger registrado en la cadera, fue en 
pitch, seguido de yaw y roll. Tanto los 
pacientes como en los individuos normales, 
se reconoció en cabeza en condiciones 
estáticas y dinámicas y en la dinámica de 
cadera; un rango mayor en yaw, seguido de 
pitch y roll.  En el chequeo de la amplitud de 
las oscilaciones en la realización de las 
condiciones estáticas de la cadera, se 
obtuvieron valores más elevados en yaw, 
seguido de roll y pitch (Tablas 2 y3). Si 
prescindiéramos de las medidas cráneo 
caudales coincidirían con los datos de los 
tres estudios anteriores.  
 
Por otro lado, nuestro registro se ha 
realizado en la cabeza y cadera, mientras 
que en los mencionados sólo se llevó a cabo 
a nivel de la cintura. Como se mencionó 
anteriormente, la estabilización de la cabeza 
respecto al tronco y de este respecto a la 
cabeza están mediados por reflejos 
espinales diferentes. Por otro lado, según 
Uimonen las personas sanas realizan 
desplazamientos en sentido antero-
posterior, porque emplean más la estrategia 
del tobillo que las enfermas, que se 
desplazan en el plano lateral por 
recurrencia a la estrategia de cadera90, 91. 
Tal y como se muestra en la tabla 2, la 
amplitud de las oscilaciones en todas las 
situaciones en cabeza y cadera es mayor en 
los pacientes, excepto en el registro de 
cadera durante la realización de 
Unterberger, donde predominan los 
registros de los individuos normales en el 
plano roll y pitch. Esto, como explicaba 
Allum puede justificarse en individuos que 
hayan sufrido una hipofunción vestibular 
unilateral, ya que recuperan el control del 
tronco de forma más rápida en las pruebas 









Los resultados del estudio de Baydal-
Bertomeu son concordantes a nuestro 
trabajo. La prueba más discriminatoria 
entre individuos normales y pacientes es la 
condición s2ecf, ya que al añadir más 
dificultad conlleva un aumento de las 
oscilaciones para mantener la posición de 
equilibrio, por la anulación de la 
información visual y la distorsión de la 
información propioceptiva sobre un cojín, 
empeorando además en individuos de 
mayor edad del grupo de pacientes79, 93. 
Como refiere Nashner, para el 
mantenimiento del equilibrio hay tres 
sistemas de movimiento: el sistema reflejo, 
mediado por la médula espinal y con un 
tiempo de respuesta de 40 ms ante un 
estímulo externo; el sistema automático, 
mediado por el tronco de encéfalo s a nivel 
subcortical que coordina movimientos 
articulares con un periodo de respuesta de 
100 ms y el sistema voluntario, ejecutado 
por el tronco de encéfalo y la corteza 
cerebral, con tiempos de respuesta 
superiores a 150 ms94.  
Esto tiene especial relevancia cuando las 
condiciones de estudio se realizan con una 
dificultad progresiva y de manera 
continuada95. Algunos de los individuos 
estudiados pueden realizar un aprendizaje 
durante la realización de las mismas y, de 
manera individual, obtienen mejores 
resultados en situaciones donde no hay 
estímulo visual y se distorsione la 
propioceptiva. Recurren así, a una 
modificación de su estrategia postural, que 
se detecta en una disminución de la 
amplitud de las oscilaciones en un plano y 
aumento en otro. El estudio postural, 
mediante el empleo del acelerómetro 
disponible en los iPod®, es útil en la 
detección de posibles alteraciones del 
equilibrio, identificando de forma fiable los 
sujetos que están en riesgo de caer, 
documentando objetivamente y 
cuantitativamente el resultado de las 
intervenciones terapéuticas. Con estudios 
futuros ayudarán a obtener una mejor 
comprensión fisiopatológica de la 
inestabilidad postural y de las caídas para el 













































El acelerómetro del iPod Touch® detecta, con precisión, el desplazamiento en los planos 




El uso del iPod® en cabeza y cadera detecta diferencias con significación estadística con 




El uso del acelerómetro de dispositivos móviles no interfiere con la exploración física del 
paciente, siendo una técnica complementaria. El software SensorLog® permite registrar 
las oscilaciones en documentos .csv, que mediante bluetooth pueden guardarse en 





Permite deducir, de manera individualizada, la estrategia postural de cada individuo tras 
el análisis del registro resultante. La aportación de estos datos será complementaria a la 




Por otro lado, de las 5 condiciones de exploración s2ecf y Unterberger son las que mejor 
detectan a los sujetos patológicos. Esta estrategia permite disminuir el tiempo invertido 
en cada paciente. Sus datos refuerzan una sospecha clínica que requiera la solicitud de 
otras pruebas más específicas. Por el contrario, se podría dar por concluido el estudio si 
durante la anamnesis y la exploración física no se detectan signos sugestivos de 
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El acelerómetro de los iPod® y el registro de datos en las diferentes condiciones exploradas pretenden 
contribuir a la valoración clínica del paciente con inestabilidad. Dicho dispositivo podría ser un buen 
método diagnóstico, sin embargo requiere su comparación con otros ya estandarizados y de referencia, 
como el Motion Trak® y Sway Star®. En proyectos futuros, y con más recursos, podría validarse y 
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